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1 Úvod 
Cvičení v době po porodu je vodítkem k zachování dobrého zdravotního stavu ženy 
a významnou prevencí možných obtíží nejen pohybově podpůrného aparátu. Tato práce se 
zabývá zejména problematikou získaného rozestupu břišních svalů a poporodní močové 
inkontinence. Zdánlivě spolu tyto dva problémy nesouvisí, avšak zachováme-li komplexní 
pohled na pohybový aparát, osvětlí se spojitost mezi nimi. Mají společné i to, že brzo po 
porodu se nemusí výrazně projevit a často ani nejsou ženami vnímány jako obtíž, přesto 
mohou s odstupem několika let způsobit zdravotní potíže. Dojde-li k rozestupu břišních 
svalů, který se spontánně po porodu neupraví, rozvíjí se porucha posturální funkce 
v důsledku změněného dechového stereotypu a vzniklých svalových dysbalancí. Na poruše 
posturální funkce se podílí i chybná funkce svalů pánevního dna. Oslabení svalů pánevního 
dna se projevuje také vznikem močové či stolicové inkontinence, kterou žena nemusí 
zaznamenat bezprostředně po porodu, ale často se rozvíjí postupně s věkem v souvislosti 
s celkovým ochabováním kosterního svalstva. Se vzrůstajícím počtem porodů vzrůstá 
pravděpodobnost vzniku inkontinence. Diastáze i močové inkontinenci lze, jak je mnoha 
výzkumy prokázáno, správným cvičením předejít. 
Položila jsem si otázku, zda lze účinek cvičení podpořit metodou míčkové facilitace. Jde 
o metodu, která proprioceptivně stimuluje centra v mozku pro řízení volní motoriky 
a zpětnovazebně působí na ošetřovaný segment. V našem případě je ošetřovaným 
segmentem pánev za předpokladu fyziologického postavení celého těla. 
Všechny nalezené studie, které proběhly k ověření účinnosti cvičení po porodu, vykazují 
pozitivní výsledky a shodují se v tom, že cvičení má příznivý vliv nejen na fyzický, ale i na 
psychický stav ženy. Studie zabývající se využitím míčkové facilitace u ženy po porodu 
zatím nebyla zpracována. 
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2 Teoretická část 
Následující kapitoly komplexně shrnují teoretické poznatky, které byly nastudovány ke 
zpracování problematiky cvičení po porodu a možného vlivu míčkové facilitace na jeho 
účinek. První tři kapitoly se zaměřují na anatomické, fyziologické a kineziologické 
aspekty. Čtvrtá kapitola se věnuje fyzioterapeutickým postupům u ženy po porodu a závěr 
teoretické části patří metodě míčkové facilitace. 
2.1 Anatomické aspekty 
2.1.1 Kosti a spojení pánve 
Pevným základem pánve jsou dvě pánevní kosti, os coxae, spojené ventrálně symfýzou, 
a jedna kost křížová, os sacrum, spojená dorzálně s pánevními kostmi křížokyčelním 
skloubením. Každá kost pánevní se skládá ze tří kostí: kyčelní kosti, os ilium, stydké kosti, 
os pubis, a sedací kosti, os ischii, které jsou srostlé. Kost křížová představuje kaudální část 
páteře a dorzální část pánve. Je složená ze sakrálních obratlů Sl-S5, které jsou srostlé. 
Kaudálně pokračuje kost křížová v kost kostrční, os coccygis, s níž je synchondroticky 
spojena. Ostatní kostrční obratle bývají srostlé (7, l l, 27). 
Symfýza, symphisis pubica (příloha č. 2), je chrupavčité spojení tvořené diskem, discus 
interpubicus, a doplněné vazy: ligamentum pubicum superius a ligamentum pubicum 
inferius. Během těhotenství je tkáň disku v důsledku hormonálních změn řidší a prosáklá 
(7). 
Křížokyčelní skloubení, articulatio sacroiliaca, je tuhý kloub, amphiartrosis. Obě kloubní 
plochy jsou ploché, prohnuté a pokryté chrupavkou. Kloubní pouzdro je zesíleno vazy: 
ligamentum sacroiliacum anterius vpředu, ligamentum sacroiliacum posterius vzadu 
a ligamentum sacroiliacum interosseum příčně vzadu za kloubem (příloha č. 3). Mezi 
vzdálené vazy kloubu křížokyčelního patří ligamentum iliolumbale, rozepjatého od 
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hřebene kosti kyčelní k obratlům L4, L5 a ligamentum sacrotuberale, které jde od okraje os 
sacrum a os coccygis na tuber ischiadicum (7, ll, 27). 
Rozlišujeme velkou a malou (porodnickou) pánev. Hranici mezi nimi tvoří promonturium, 
horní hrana symfýzy a linea terminalis (7, 31 ). 
Rozeznáváme 3 pánevní roviny: pánevní vchod, což je přechod do malé pánve, na něj 
kaudálně navazující pánevní dutina a pánevní východ, který po obou stranách ohraničuje 
musculus levator ani. Všechny prostory spojuje pánevní osa, která prochází jejich středem 
a naznačuje směr postupu plodu při porodu (7, 31). 
Pelvimetrem měříme několik pánevních rozměrů, u ženy patří k důležitým porodnickým 
parametrům pro fyziologický a nekomplikovaný průběh porodu. Bispinální vzdálenost 
předních horních spin kyčelních kostí u ženy má být alespoň 26 cm. Bicristální vzdálenost 
mezi zadními horními spinami kyčelních kostí u ženy má být alespoň 29 cm. 
Bitrochanterická vzdálenost mezi velkými trochantery stehenních kostí u ženy má být 
alespoň 31 cm. Conjugata externa je přímá vzdálenost od trnu L5 k hornímu okraji 
symfýzy, u ženy má být 18-20 cm (25, 31). 
2.1.2 Pohyby a postavení pánve 
Pohyb křížokyčelního kloubu je nepatrný, skluzného charakteru, avšak pro správné 
postavení pánve a pro pohyb pánve jako takový má značný význam. Rozsah pohybu je 
malý- přibližně 8° do flexe. Při porodu je významné svými malými pohyby i skloubení 
coccygeální, tj . synchondrotické spojení kosti křížové a kostrče, které je zesíleno vazy. 
Kyčelním kloubem je připojena dolní končetina, je to kloub kulový, umožňuje flexi, 
extenzi, abdukci, addukci, vnitřní a zevní rotaci a cirkumdukci (7, ll, 24). 
Na pohyby pánve mají vliv všechna výše vyjmenovaná skloubení. V sagitální rovině je 
prováděna anteverze a retroverze. Při anteverzi směřuje kost stydká dopředu a dolů 
a zvyšuje se bederní lordóza. Při retroverzi se aktivují břišní svaly a kost stydká směřuje 
dozadu a nahoru (7, l l , 24). 
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Ve frontální rovině lze zaznamenat sešikmení pánve, které vzniká buď asymetrií činnosti 
musculus gluteus medius, zkrácenými adduktory nebo nestejnou délkou dolních končetin 
(38). 
V rovině horizontální jsou zejména při chůzi patrné rotace (12, 27, 38). 
Postavení pánve je dáno mnoha parametry, např. délkou dolních končetin, rovnováhou 
svalů v oblasti trupu, pánve a kyčelního kloubu. Je dáno od dětství a v podvědomí se tento 
"program" fixuje. Při špatném postavení jej lze aktivním cvičením a vědomou korekcí 
upravit (38, 39). 
2.1.3 Pánevní dno 
Svaly, které na pánvi začínají nebo se na ni upínají, mají funkční význam pro pohyby 
dolních končetin v kloubu kyčelním, např. musculus iliopsoas, který provádí flexi, nebo 
m. gluteus maximus provádějící extenzi a mnoho dalších. Na pánev se upíná také zádové 
a břišní svalstvo obstarávající pohyby trupu. Spodinu pánve tvoří pánevní dno (7, 16, 24, 
25, 30). 
Pánevní dno (příloha č. 4) je tvořeno dvěma vrstvami: diaphragma pelvis a diaphragma 
urogenitale. 
Diaphragma pelvis 
Diaphragma pelvis je kaudální částí porodního kanálu. Má tvar ploché nálevky, která 
kraniálně odstupuje od stěn malé pánve a kaudálně se sbíhá k pánevnímu východu. Zadní 
částí prochází konečník, hiatus analis, a přední částí prochází pochva a před ní uložená 
močová trubice, hiatus urogenitalis. Na stavbě pánevního dna se podílejí m. levator ani, 
m. coccygeus a m. sphincter ani extemus (7, 16, 24, 39). 
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M. levator ani má dvě části: mediální část, m. puborectalis, a laterální část, 
m. pubococcygeus. K zadním oddílům m. levator ani je zdola od hráze připojen 
m. sphincter ani extemus s kruhovitě uzavřenými snopci (7, 24). 
M. coccygeus doplňuje diaphragma pelvis dorzálně z vnitřní plochy. Rozbíhá se vějířovitě 
od spina ischiadica k okraji kostrče a ve svém průběhu adheruje k ligamentum 
sacrospinale. Za nitroděložního vývoje leží tento sval blízko m. coccygeofemoralis, který 
představuje jednu z vývojových větví m. gluteus maximus, což vysvětluje spojitost těchto 
dvou svalů, která je prokázána mnoha studiemi (24). 
M. sphincter ani externus obkružuje anální kanál a kaudální část recta. Dělí se na tři 
části: pars subcutanea, superficialis a profunda. Pars profunda společně s m. puborectalis 
tvoří nejdůležitější složku uzávěrového mechanismu konečníku (7, 24). 
Důležitou součástí pánevního dna jsou fascie, které pokrývají oba svaly. Na vnitřní straně 
pánve je to fascia diaphragmatis pelvis superior a na zevní, hrázové straně pak fascia 
diaphragmatis pel vis inferior (7, 24). 
Diaphragma urogenitale 
Diaphragma urogenitale je trojúhelníkovitá vazivově svalová ploténka, která je rozepjata 
mezi rozestupujícími se rameny kostí stydkých a sedacích. V oblasti hiatus urogenitalis se 
podsouvá pod diaphragma pelvis a vytváří podporu pro orgány přední poloviny pánve. 
Základ diaphragma urogenitale tvoří svaly, její okraje jsou vazivové a jsou podkladem pro 
hráz, perineum. Hráz je oblast mezi pochvou a konečníkem. Skrze diaphragma urogenitalis 
prochází uretra a vagina. V tomto místě dochází ke kontaktu mezi diaphragma pelvis 
a urogenitale, jinak v sebe nepřecházejí a laterálně je mezi nimi prostor vyplněný řídkým 
vazivem (7, 24). 
Inervace 
Oblast pánve je inervována z lumbosacrálního plexu, který se skládá z plexu lumbálního 
a sacrálního. Z lumbálního plexu odstupují mimo jiné nervy motoricky inervující dolní 
úseky břišního svalstva a senzitivně kůži v oblasti třísel a zevního genitálu: 
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n. ilihypogastricus, n. ilioinguinalis a n. genitofemoralis (3, 6, 14). Sacrální plexus má tři 
podskupiny - pleteň sedací, stydkou a kostrční. Pro pánev má největší význam pleteň 
stydká, plexus pudendus, ze které odstupuje nervus pudendus, motoricky inervující oblast 
genitálu a m. levator ani. Pleteň kostrční, plexus coccygeus, inervuje oblast kostrče a kůži 
konečníku. Ze sacrálního plexu také odstupují nervy zásobující gluteální svaly - n. gluteus 
superior a inferior (7, ll, 24, 50). 
Funkce pánevního dna 
1. tvoří pružnou spodinu pánve, která se aktivně podílí na pohybech trupu, pánve 
a dolních končetin; má významný podíl na posturální funkci 
2. brání vytlačování orgánů z pánve ven při zvyšujícím se nitrobřišním tlaku při nádechu 
3. podpírá orgány pánve, tedy funguje jako podpůrný aparát děložní 
4. močová a stolicová kontinence (2, ll, 24, 25). 
2.1.4 Břišní svaly 
Břišní svaly (příloha č. 5) lze rozdělit na tři skupiny - ventrální, laterální a dorzální svaly. 
Mezi ventrální svaly se řadí m. rectus abdominis a m. pyramidalis; mezi laterální svaly 
patří m. obliquus externus abdominis, m. obliquus intemus abdominis a m. transversus 
abdominis. Do dorzální skupiny patří m. quadratus lumborum. 
Párovým. rectus abdominis zpevňuje přední stranu břišní dutiny, vytváří podélný pás při 
střední čáře od konce hrudní kosti a 5.- 7. žebra až k symfýze. Je přerušen třemi příčnými 
šlachovými pruhy. Mezi těmito dvěma svaly se nachází vazivový pruh linea alba, v němž 
v průběhu těhotenství dochází velmi často k rozestupu břišních svalů. Do určité míry je 
tento rozestup fyziologický, ne vždy však dojde k jeho úplné nápravě. 
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M. pyramidalis je drobný sval trojúhelníkovitého tvaru uložen kaudálně a ventrálně uvnitř 
pochvy m. rectus abdominis, kterou zpevňuje. 
Funkcí obou svalů je flexe trupu. 
M. obliquus externus abdominis, z laterální skupiny svalů, je plochý sval uložen zevně 
boční břišní stěny, začíná na hřebenu kosti kyčelní a přechází jako aponeuróza do m. rectus 
abdominis a upíná se v linea alba. Dolní okraj aponeurózy se upíná na tuberculum pubicum 
a nazývá se ligamentum inguinale. 
M. obliquus internus abdominis je šikmý sval uložený na vnitřní straně břišní stěny, 
vějířovitě se rozpíná a přechází v aponeurosis musculi obliqui interní, která se opět upíná 
do linea alba. 
M. transversus abdominis je příčný sval, uložen hluboko pod mm. obliquii, začíná na 
chrupavkách 7.- 12. žebra a crista iliaca a přechází v aponeurosis musculi transversi, která 
se upíná do linea alba. 
Společnou funkcí laterální skupiny svalů je rotace trupu a s ventrálními svaly se účastní 
břišního lisu a dýchacích pohybů (řadí se mezi expirační svaly). 
Dorzálně podél páteře je uložený m. quadratus lumborum. Začíná na crista iliaca 
a proccessi costales bederních obratlů a upíná se na 12. žebro, účastní se extenze trupu 
a fixuje 12. žebro, které je oporou pro kontrakci bránice. 
Všechny břišní svaly jsou inervovány ventrálními větvemi 7.- 12. hrudního nervu a 1. - 3. 
lumbálního nervu (7, ll, 38, 39). 
2.1.5 Bránice 
Bránice, diaphragma, je plochý sval oddělující hrudní a břišní dutinu. Bránici tvoří dvojitá 
kopulovitá klenba, jejíž pravá strana zasahuje až do výše 4. mezižebří, levá strana do výše 
5. mezižebří. Bránicí procházejí aorta, ductus thoracicus vena cava, vena azygos 
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a n. vagus. Bránice se podle funkce dělí na tři části - pars lumbalis, pars costalis a pars 
sternalis, které se paprsčitě sbíhají v centrum tendineum, střed bránice. Každá část je 
schopna fungovat samostatně. Pars lumbalis se upíná k bederním obratlům, pars costalis se 
upíná na poslední dvě žebra a pars sternalis na sternum. Při dýchání bránice svým tahem za 
úpony a tlakem na vnitřní orgány ovlivňuje konfiguraci a tvar hrudníku a postavení páteře, 
čímž významně zasahuje do posturální funkce (39, 40). 
2.2 Fyziologické aspekty 
2.2.1 Fyziologie těhotenství a porodu 
Těhotenství trvá 40-42 týdnů čili 9 měsíců kalendářních, resp. 1 O měsíců lunárních, dělíme 
jej na tři trimestry. Je to doba od početí, kdy dojde k oplodnění, až po začátek porodu. 
Hranicí pro přežití plodu se dříve udával 26. týden těhotenství, nyní se lékaři řídí váhou 
nedonošence a hranicí je váha dítěte nad 500 g (25, 31 ). 
Porod probíhá ve třech dobách porodních: otevírací, vypuzovací a poporodní. 
První, otevírací doba začíná děložními stahy, otevírajícími hrdlo děložní, a končí úplným 
otevřením branky. Na počátku může dojít k lehkému vaginálnímu krvácení a odchází 
hlenová zátka, jsou to tzv. znamení otevírající se branky. Na konci první doby porodní 
odtéká plodová voda, ale k odtoku může dojít i dříve. Kontrakce se objevují ve stále 
kratších intervalech. Tato doba trvá obvykle 10-12 hodin (9, 25, 31). 
Přechodná fáze mezi první a druhou dobou porodní se vyznačuje kontrakcemi velké 
intenzity, ale již méně bolestivými. Trvají přibližně jednu minutu a přicházejí 
v minutových intervalech. Nyní začne žena pociťovat první nucení na tlačení, ale pokud 
není hrdlo ještě zcela otevřeno, je potřeba nucení potlačit. Tato přechodná fáze trvá 
přibližně půl hodiny (9, 12, 25, 31). 
Druhá, vypuzovací doba porodní má dvě fáze - pasivní a aktivní. 
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Během pasivní fáze sestoupí hlavička dítěte až na pánevní dno, dojde k roztažení pochvy 
a svaloviny pánevního dna, i zde je potřeba s tlačením počkat, hlavička by mohla 
sklouznout zpátky (9, 12, 25). 
Během aktivní fáze žena v průběhu kontrakcí tlačí a s využitím břišního lisu dojde 
k vypuzení plodu. Hlavička vychází obličejem dolů. 
Pokud hrozí natržení hráze, provádí se nástřih - episiotomie. Druhá doba trvá přibližně půl 
hodiny (9, 12, 25, 31 ). 
Při třetí době porodní dojde poporodními stahy k odloučení placenty od děložní stěny 
a k jejímu vypuzení včetně plodových blan a pupečníku. Zastavení krvácení je způsobeno 
dalšími děložními stahy. Tato doba trvá asi hodinu (9, 12, 25, 31). 
2.2.2 Změny organismu v průběhu těhotenství a porodu z hlediska 
pohybového aparátu 
V průběhu těhotenství dochází k mnoha změnám na pohybovém aparátu. 
Nejvýznamnějším faktorem, který tyto změny ovlivňuje, je zvyšování tělesné hmotnosti 
a s ním související posun těžiště těla. V rámci přípravy na porod dochází vlivem 
hormonálních změn k postupnému uvolňování vazivových spojů. Vzrůstající hmotnost 
spolu s uvolňujícím se vazivovým aparátem má významný vliv na změnu držení těla. Často 
držení těla ochabuje, také vlivem prodlužování a změny funkce břišních svalů, které jsou 
důležitým prvkem posturálního systému. Vlivem napínání břišních svalů může dojít 
kjejich diastáze (rozestupu) a následnému vzniku břišní kýly, neboť břišní dutina je 
v tomto místě kryta pouze vazivem a chybí zde svalová opora. Rozestup břišních svalů je 
do jisté míry fyziologický a často se sám zcela upraví, aniž bychom zasahovali. Pokud 
ovšem kjeho úpravě nedojde a funkce břišních svalů zůstává porušena, dochází k poruše 
posturální funkce (držení těla) a následnému vzniku svalových dysbalancí (7, 12, 16). 
Dalším důsledkem zvyšováním tělesné váhy je nadměrná zátěž na nosné klouby a nožní 
klenbu, která se může projevit bolestmi kloubů či borcením klenby nožní. Tyto projevy 
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souvisejí i s uvolňováním vazivového aparátu, v jehož důsledku se může objevit kloubní 
hypermobilita i u ženy, která ji před těhotenstvím neměla. Často jde o projev přechodný 
(12). 
Posun těžiště a vyšší tělesná váha ovlivňuje koordinaci pohybu, která je patrná hlavně ze 
subjektivního hlediska těhotné ženy; objektivně nacházíme změny ve stereotypu chůze 
a rozšíření báze ve stoji (12, 38). 
Nelze opominout změnu postavení bránice, která je rostoucím plodem tlačena kraniálně 
a tím také dochází ke změně dechového stereotypu. Bránice se při nádechu rozpíná dolů, 
zvětšená děloha však tomuto pohybu brání a nádech je mělčí. Zvláště v pozdním 
těhotenství se nastávající matka často zadýchává i při sebemenším zvýšení tělesné zátěže. 
Změna dechového stereotypu je ovlivněna i změněnou funkcí břišních svalů (9, 38, 49). 
Další komplexní změnou, se kterou se organismus těhotné ženy vyrovnává, je ochabování 
kosterního svalstva. Projevem je opět změna držení těla a také některé místní projevy, jako 
možný vznik močové inkontinence. Dochází k němu v důsledku ochabování svalstva dna 
pánevního a zvýšeného tlaku rostoucího plodu, který vlivem gravitace naléhá na pánevní 
dno stále větší silou. Vznik močové inkontinence není pravidlem, ale často se s tímto 
problémem těhotné ženy ve větší či menší míře potýkají (1, 9, 12, 16, 21, 30). 
V průběhu porodu dochází ve 35-75 % (55) k vnitřním poraněním svalů pánevního dna 
a hráze; taktéž se velmi často provádí episiotomie. Obojí má za následek porušení funkce 
pánevního dna. N ázory na provádění episiotomie se různí. Mnozí autoři dříve rutinně 
prováděný nástřih považují za zbytečné poranění, které prodlužuje dobu hojení (10, 42). 
Nejde však jen o moderní trend, i ve starších publikacích najdeme zmínky o vyšším riziku 
vzniku komplikací po provedení nástřihu (12, 30, 55). 
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2.2.3 Fyziologie šestinedělí 
Šestinedělí, puerperium, začíná po porodu a trvá asi šest týdnů. Úkoly tohoto období jsou 
vyhojení poporodních poranění, involuce genitálních i extragenitálních změn a výživa 
novorozence. K těmto úpravám dochází vlivem hypofyzárních a ovariálních hormonů. 
Dochází k těmto pochodům: 
hormonální přestavba funkce vaječníku: 
o snížení sekrece choriongonadotropinu 
o snížení sekrece prolaktinu, která se ale zvyšuje při každém kojení 
o snížení sekrece estrogenů a progesteronů 
genitální involuční pochody: 
o pokles objemu dělohy a její zavinování 
o probíhají kontrakce dělohy, vyvolány oxytocinem, které sníží prokrvení orgánů, 
a dojde k zástavě krvácení 
extragenitální involuční pochody: 
o zvýšení tonu příčně pruhovaného svalstva, které během těhotenství ochablo (svalstvo 
pánevního dna, břišní svalstvo, zádové, hýžďové a prsní svaly) 
o zvýšení tonu močového měchýře a střev, k jehož poklesu došlo v průběhu těhotenství 
zvýšeným nitrobřišním tlakem a nedostatečným příjmem tekutin při porodu 
o vyplavování tekutin z tkání (např. tukových buněk), které zde byly uloženy 
v průběhu těhotenství 
o upravení tělesné teploty 
o zvýšení tonu cévních stěn 
o snížení obsahu hemoglobinu k normě v důsledku snížení objemu plazmy, ale 
leukocytóza, vzniklá za porodu přetrvává 
o redukce tělesné hmotnosti v důsledku vylučování tekutin a involuce dělohy 
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o psychické změny - zpočátku euforická nálada bývá často spolu se snížením hladiny 
hormonů vystřídána depresemi (25, 31). 
2.2.4 Změny organismu v průběhu šestinedělí z hlediska pohybového 
aparátu 
V šestinedělí dochází k úpravě změn, které nastaly v průběhu těhotenství a porodu. Období 
šestinedělí je sedmkrát kratší než těhotenství, přesto si organismus s involucí tolika změn 
najednou poradí. 
Okamžitě po porodu ztratí žena část příbytku tělesné váhy, který tvoří plod, plodová voda, 
obaly a placenta. V průměru je tento poporodní úbytek přibližně 8 kg. Další úbytek tělesné 
váhy je již pozvolný a ani není vhodné, aby matka usilovala o rychlé hubnutí. Při rozpadu 
tukové tkáně se uvolňují toxiny, které jsou následně obsaženy i v mateřském mléce. Jako 
normu můžeme považovat úbytek váhy 0,5-1 kg za měsíc (31 ). 
Dále se odplavují tekutiny z tělesných tkání, které zde byly v průběhu těhotenství uloženy 
(12). 
Dochází ke zpětnému zpevňování kosterních svalů a úpravě jejich funkce. Zpevňují se 
břišní svaly, které se v těhotenství značně prodloužily a ochably. 
Pokud došlo k diastáze břišních svalů, v průběhu šestinedělí se rozestup zmenšuje. Pánevní 
dno, které bylo vystaveno nadměrnému zatížení v průběhu těhotenství a poraněno 
porodem, se také postupně zpevňuje (12, 52). 
V souvislosti se zpevněním svalového a vazivového aparátu dochází i k úpravě držení těla. 
Návratem těžiště těla do obvyklé polohy a snížením tělesné hmotnosti se zlepší koordinace 
pohybů (5, 38, 52). 
Bránice, která byla zvětšenou dělohou tlačena nahoru, se vrací níže a při nádechu se může 
řádně rozepnout, upravuje se dechový stereotyp (7, 12, 30, 38, 52). 
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Pokud se v průběhu těhotenství objevila kloubní hypermobilita, často je po šestinedělí 
pouze místní nebo již není patrná vůbec. Je to dáno vlivem zpětného zpevnění vazivového 
i svalového aparátu (52). 
Přestože některé změny mohou přetrvávat déle než po období šestinedělí, nehovoříme 
o patologii. Každý organismus je jiný a reaguje různě v různých situacích. O problematice 
přetrvávajících potíží a následných komplikacích pojednává následující kapitola. 
2.2.5 Komplikace způsobené přetrvávajícími změnami organismu 
V ideálním případě dojde k involuci všech změn organismu způsobených těhotenstvím 
v období šestinedělí, avšak existují problémy, které, pokud se včas neodstraní, způsobují 
komplikace. Jejich dopad se může projevit i za několik desítek let. 
Jedná se především o ochabnutí svalstva dna pánevního, což je jedna z hlavních příčin 
močové inkontinence u žen. Nejčastěji jde o inkontinenci stresovou, kdy je bezprostřední 
příčinou nechtěného úniku moči zvýšení nitrobřišního tlaku, např. při kašli, kýchnutí nebo 
zvednutí břemene (1, 2, 16, 24, 30, 33, 36, 43, 53). Zahraniční studie uvádí výskyt močové 
inkontinence u žen po porodu jako běžný problém (55). 
Další komplikací, která může přetrvávat, je diastáza břišních svalů. Jde o rozestup přímých 
břišních svalů v oblasti linea alba, ke kterému může, ale nemusí, dojít v těhotenství růstem 
a napínáním břišní stěny. Příčin může být více, patří mezi ně nedostatečnost vaziva, 
oslabení nebo naopak nadměrné posilování a zkrácení břišních svalů. Vliv má i prudký růst 
dělohy a nedostatečné přizpůsobení břišní stěny (10), případně nadměrná zátěž na břišní 
svaly při dlouhodobé zádrži dechu (9). 
Břišní svaly jsou důležitým prvkem posturálního systému a jejich špatná funkce má 
významný vliv na držení těla. Důsledkem špatného držení těla jsou dříve nebo později 
svalové dysbalance, které často bývají příčinou bolestí pohybového aparátu (12, 23, 26, 39, 
50). 
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V těhotenství povoluje vazivový aparát, mění se těžiště a zvyšuje tělesná hmotnost. 
V důsledku toho se opět zhoršuje držení těla, které vede ke svalovým dysbalancím (12, 15, 
23, 26, 50). 
S těmito změnami také souvisí případné borcení klenby nožní. Je provázeno bolestmi 
nohou v oblasti nártů nebo plosky. V počátečním stadiu lze aktivním cvičením a nácvikem 
správného držení nohy a kotníků borcení klenby zastavit nebo přinejmenším zpomalit. 
Pokud je cvičení dlouhodobě zanedbáno, dochází s odstupem let ke změnám nevratným, 
které souvisí i s přestavbou kostního aparátu (1 O, 43). 
2.3 Kineziologické aspekty 
Kineziologie je věda, která se zabývá pochody nervové soustavy řídící motoriku; 
vysvětluje zákonitosti řetězení funkcí nervosvalového aparátu a následně se snaží získané 
poznatky uplatnit v diagnostice a terapii poruch pohybového aparátu (39, 50). 
K pochopení fungování míčkové facilitace je nezbytná znalost následujících 
kineziologických aspektů. 
Řízení motoriky probíhá na několika úrovních: autonomní, spinální, subkortikální 
a kortikální. Míčkovou facilitací lze zasáhnout do řízení na spinální a subkortikální úrovni, 
k čemuž využívá proprioceptivní, taktilní a posturální stimulaci. Taktilní čili dotekové 
podněty z určitého místa pokožky vysílají specifické podněty do CNS, které mají vliv na 
průběh pohybu. Tyto taktilní podněty se sčítají s proprioceptivními podněty vznikajícími 
při udržování určité polohy nebo provádění pohybu. Tím se účinek zesiluje a vytváří se 
speciální aferentní (do CNS vedoucí) soubor signálů, který působí na CNS a může ovlivnit 
pohybové programy, které se staly zdrojem obtíží (39, 50). 
Řízením na úrovni spinální, míšní, rozumíme reflexní pohyb, který lze vyvolat 
proprioceptivním drážděním. Nadřazená úroveň řízení je subkortikální, jíž se věnuje 
kapitola 2.3.3. Spinální a subkortikální úroveň řízení si neuvědomujeme a nelze ji vědomě 
ovlivnit. Vědomá a nejvyšší úroveň řízení motoriky je úroveň kortikální (39, 50). 
22 
2.3.1 Propriocepce 
Proprioceptory jsou receptory ve svalech, šlachách a kloubních pouzdrech, které 
zpracovávají informace z daných tkání o aktuálrúm napětí, resp. prodloužení svalu či 
šlachy, a také o rychlosti, s kterou se délka svalu mění. Tyto informace se přenášejí do 
CNS, kde jsou vyhodnocovány a podle potřeby se uplatňuje zpětná vazba, tj. zpětné řízení 
motoriky. K těmto receptorům lze funkčně přiřadit i receptory informující o směru 
gravitace a tlakové receptory informující o rozložení tlaku na plochách komunikujících 
s podložkou (při stoji je to ploska nohy, vleže pak záda, hýždě a paty). Informace z těchto 
receptorů se označují jako propriocepce, kterou si vlastně neuvědomujeme, ale má velký 
význam pro řízení pohybu a jeho přesnost. Jde o tzv. zpětnovazebný systém feed back (38, 
39, 50). 
Vedle feed back existuje systém feed forward, který podle vyhodnocených informací 
přednastavuje míru dráždivosti motorické ploténky ve svalu. 
Mezi proprioceptory patří svalové vřeténko, Golgiho šlachové tělísko a kloubní receptory. 
Svalové vřeténko je umístěno ve svalu a je tvořeno svazkem upravených kontraktilních 
svalových vláken, které vazivově souvisí s normálními svalovými vlákny. Má dva 
kontraktilní póly a uprostřed receptor, který reaguje na změny délky svalu a tyto informace 
přenáší do míchy k motoneuronu a sníží práh jeho dráždivosti (podporuje aktivitu 
agonisty), zároveň se šíří na druhou stranu míchy k motoneuronu antagonisty, kde naopak 
jeho aktivitu inhibuje. Informace se dále šíří do CNS, resp. do mozečku a retikulámí 
formace. Retikulámí formace tvoří navigační a přípravnou část pohybu, mozeček pohyb 
koordinuje a dolaďuje (38, 39, 50). 
Ve šlaše svalu je umístěno Golgiho šlachové tělísko, které má podobnou funkci jako 
svalové vřeténko, ale napětí na šlaše musí být podstatně vyšší než ve svalu. Golgiho 
šlachové tělísko vlastní sval inhibuje a jeho antagonistu facilituje, tudíž působí proti funkci 
svalového vřeténka. Přesáhne-li napětí na šlaše určitou mez, funguje jako pojistka proti 
poškození. 
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Kloubní receptory reagují na změny napětí v kloubním pouzdru, kde jsou umístěny, 
a podávají jak statické, tak dynamické informace (38, 39, 50). 
Důležitý význam pro řízení pohybu mají i informace z exteroceptorů (zrak, sluch, 
vestibulární aparát). 
Senzorická aference ze všech proprioceptorů a exteroceptorů je důležitá pro řízení 
motoriky a proto, když chybí povrchové i hluboké čití, scházejí zpětnovazebné informace 
a na motorice se to projeví poruchou funkce. Facilitaci a inhibici způsobenou aktivitou 
proprioceptorů a exteroceptorů dnes využívají moderní fyzioterapeutické metody 
k nápravě řízení motorické funkce a lze tak i částečně obnovit strukturální poruchu (38, 39, 
50). 
2.3.2 Proprioceptivní a taktilní stimulace 
Změnou polohy segmentu nebo celého těla (posturální stimulace) dojde ke specifické 
pohybové reakci, která stávající polohu zkoriguje nebo zaujímá polohu novou. Podle 
těchto reakcí lze hodnotit posturální systém. Na tomto principu pracuje např. Vojtova 
metoda (38, 39, 50). 
Lokální kontakt na pokožce vyvolá místní specifickou odpověď, na různých místech 
pokožky těla je odpověď různá. Takto lze ovlivnit i vnitřní orgány, neboť periferní nervy 
inervují současně motoricky i vegetativně, zřídkakdy odděleně, což znamená, že funkce 
svalu úzce souvisí s jeho trofikou. Podle segmentového zásobení nalezneme na pokožce 
těla Headovy zóny (příloha č. 6), jejichž stimulací lze ovlivnit právě vnitřní orgány. Toho 
využívá k terapeutickým účelům kupříkladu akupresura, akupunktura a také některé 
fyzioterapeutické metody. Lze používat různou kvalitu podnětů, od lehkého doteku až po 
silný místní tlak. Plochým lehkým dotekem, hlazením, dochází k dráždění chloupků, 
z jejichž receptorů vychází tlustá nervová vlákna a na principu vrátkové teorie tak ihibují 
bolest a snižují svalový tonus. Naopak intenzivnější plochý tlak působí na svaly facilitačně. 
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Bodový tlak prstem na kůži nebo podkoží působí také facilitačně, čehož lze využít 
současně s posturální stimulací k cílenému terapeutickému účelu (28, 38, 39). 
Takto může fyzioterapeut stimulačně zasáhnout přímo do řízení motoriky a vyvolat cílenou 
reflexní odpověď. Přestože jsou tyto reakce označovány jako reflexní, nejedná se pouze 
o reflex (reakce vyvolaná na míšní úrovni), ale dochází k aferenci informací do CNS a na 
základě vyhodnocení těchto informací ke specifické zpětné odpovědi. Některé body na těle 
vyvolávají silnější reflexní odpověď než jiné, proto je nazýváme spoušťové body. Podle 
Vojty existují v mozku geneticky zakódované "ideální pohybové modely", které se 
vybavují dlouhodobou stimulací spoušťových bodů a to i u jedince, jehož motorická 
funkce je naprosto poškozena a pohybový projev změněný (38, 39, 50). 
2.3.3 Mozková subkortikální centra pro řízení motoriky 
Subkortikální úroveň je nadřazená úrovni spinální a zahrnuje retikulární formaci, mozkový 
kmen, bazální ganglia a jádra thalamu s hypothalamem. Všechny části jsou ascendentně 
i descendentně propojeny, včetně propojení s motorickým centrem v mozkové kůře čili 
oblastí uvědomělého pohybu (32, 38, 39, 50). 
Retikulární formace je systém jader, ascendentních a descendentních drah, začíná 
v prodloužené míše a prostřednictvím nespecifických thalamických jader se šíří do celé 
mozkové kůry. Zde se shromažďují všechny senzorické aference ze smyslových receptorů 
a vycházejí odtud dráhy, které v míše nastavují úroveň excitability motoneuronů, 
v mozkovém kmeni úroveň logistiky, v limbickém systému úroveň emoce provázející 
smyslové vjemy a v neokortexu nastavuje úroveň bdělosti a kontroly pohybu. Lze říci, že 
retikulámí formace připravuje podmínky pro pohyb (32, 38, 39, 50). 
Mozkový kmen řídí logistiku tkání a podílí se i na organizaci základních motorických 
funkcí. Vychází odtud dvě motorické dráhy, tractus vestibulospinalis a tractus 
rubrospinalis, které řídí rovnováhu pohybu v pletencích končetin. Mozkový kmen 
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zabezpečuje předpoklady pro velké automatické pohybové vzory, které jsou následně ještě 
kontrolovány z horních etáží mozku, tj. kůry mozkové (32, 38, 39, 50). 
Bazální ganglia jsou jádra uložena v podkoří obou mozkových hemisfér, vytvářejí 
jednoduché pohybové programy, nastavují svalový tonus, vybírají potřebné pohybové 
vzory, které jsou uloženy v mozkové kůře, a vysílají je descendentními drahami do míchy, 
kde aktivují příslušné svaly (32, 38, 39, 50). 
Jádra thalamu a hypothalmus jsou struktury ovlivňující koordinaci hrubé (lokomoční) 
i jemné (akrální) motoriky. Přijímají aferenci z bazálních ganglií a mozečku, která dále 
směřuje do motorické kůry, gyrus precentralis (32, 38, 39, 50). 
Do mozečku, cerebella, přichází aference ze senzorických receptorů a zároveň jím 
prochází descendentní dráhy. Průběžně vyhodnocuje informace a podílí se na koordinaci 
pohybů, udržování svalového tonu a rovnováhy v průběhu celého pohybu. Zajišťuje 
časoprostorovou orientaci a je schopen krátkodobého odhadu stavu zevních podmínek. 
Rozhoduje o správném načasování a sledu zapojení jednotlivých svalů v průběhu pohybu 
(38, 39, 50). 
2.3.4 Dýchání 
Dýchací pohyby slouží k ventilaci plic, ale z kineziologického hlediska mají důležitou 
posturální funkci a zásadní vliv na držení těla. Dýchání rozdělujeme na horní, střední 
a dolní. Horní dýchání je patrné na hrudní páteři, konkrétně od Th 5 až po dolní krční 
páteř, střední dýchání je dýchání do dolní hrudní páteře, tj. od bránice až po Th 5, a dolní 
dýchání je dýchání břišní, tj. od bránice až po pánevní dno. Horní žebra se při dýchání 
pohybují více vzhůru, dolní žebra spíše do stran. Při dýchání rozlišujeme nádech, 
inspirium, a výdech, expirium. Po nádechu i výdechu dochází k malé pauze. Nádech má 
facilitační účinek na nervosvalový aparát a lze ho zvýšit zádrží dechu po nádechu, výdech 
má naopak inhibiční účinek a lze ho zvýšit zádrží dechu po výdechu (37, 38, 49). 
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Nádech začíná v břišním sektoru. Hlavním nádechovým svalem je bránice, která se 
aktivně snižuje a dochází ke zvýšení nitrobřišního tlaku, který stlačuje vnitřní orgány 
a přenáší se tak na pánevní dno, páteř a břišní stěnu. Aktivují se břišní svaly a pánevní dno, 
které zabraňují vytlačování vnitřních orgánů. M. transversus abdominis aktivně brání 
vyklenutí břišní stěny a přispívá tak ke stabilizaci bederní páteře. Nádech postupuje 
směrem vzhůru do hrudního koše, postupně se rozvíjejí do stran žebra od spodních úseků 
až k horním a tím se zvětšuje prostor v hrudním koši. K rozvíjení žeber dochází aktivitou 
mezižeberních svalů (mm. intercostales externí, mm. levatores costrarum). Při usilovném 
nádechu se připojují i pomocné nádechové svaly: šíjové (mm. scaleni, mm. suprahyoidei et 
infrahyoidei a m. sternocleidomastoideus), svaly hrudníku (mm. pectorales, m. serratus 
posterior superior, m. latissimus dorsi) a svaly zádové (m. iliocostalis, m. erector spinae) 
(ll, 27, 32, 39). 
Výdech začíná opět od břišní oblasti směrem vzhůru, napětí ve svalech postupně klesá 
a bránice se opět vyklenuje nahoru. Aktivní jsou také břišní svaly a svaly pánevního dna. 
Výdech je spíše pasivní, neboť při něm dochází k uvolnění napětí, které vzniklo při 
nádechu, proto se výdechové svaly zapojují jen málo. Hlavními výdechovými svaly jsou 
mezižeberní svaly (m. intercostales interní, m. sternocostalis) a k pomocným výdechovým 
svalům řadíme svaly: břišní (m. transversus abdominis, mm.obliqui abdominis externí et 
interní, m. rectus abdominis, m. quadratus lumborum, svaly pánevního dna) a svaly zádové 
(m. iliocostalis, pars inferior, m. erector spinae, m. serratus posterior interior) (27, 32, 39). 
Je tedy zřejmé, že břišní svaly, bránice a pánevní dno tvoří funkční celek, který 
spolupracuje při dýchání, ale má i posturální a stabilizační význam. Je-li poškozena funkce 
břišních svalů, bránice či svalů pánevního dna, dojde ke změně ve stereotypu dýchání, tím 
pádem i ke zhoršení držení těla, v jehož důsledku vznikají svalové dysbalance a blokády, 
které jsou často zdrojem bolestí pohybového aparátu (26). Zůstane-li porucha na funkční 
úrovni, lze ji terapeutickým zásahem ovlivnit; dlouhodobě změněným držením těla může 
dojít ke strukturálním změnám. Z uvedených faktů také vyplývá, že lze pomocí zásahu do 
dechového stereotypu významně ovlivnit posturální funkci, proto jej četné 
fyzioterapeutické metody využívají k léčebným účelům (38, 39, 49). 
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2.4 Obecné fyzioterapeutické postupy v šestinedělí používané 
u žen po porodu 
2.4.1 Vyšetřovací metody 
K základním vyšetřovacím metodám fyzioterapie používaných u žen po porodu patří 
anamnéza, hodnocení postavy a držení těla, hodnocení dynamiky a rozvíjení páteře, 
orientační vyšetření svalové síly, vyšetření zkrácených svalů, vyšetření hypermobility, 
cílená vyšetření měkkých tkání a kloubů, antropometrie. 
Vyšetření vždy provádíme před zahájením a po skončení terapie a slouží nám 
k vyhodnocení účinku terapie. Někdy je potřeba provést více kontrolních vyšetření 
i v průběhu terapie, zvláště při dlouhodobě probíhající rehabilitační léčbě. Vždy je žádoucí 
komplexní přístup - celkové vyšetření nazýváme kineziologický rozbor. Po provedení 
kineziologického rozboru je vyšetřující schopen usuzovat na možnou příčinu potíží a určit 
způsob terapie. 
Většina informací z kineziologického rozboru, vyJma měření, je subjektivní; vstupní 
i výstupní vyšetření by měla provádět tatáž osoba. 
Anamnéza 
Anamnéza je jednou z nejdůležitějších částí kineziologického rozboru. Jde o odběr 
informací od vyšetřovaného, zkoumá různé aspekty, má několik částí. Předané informace 
jsou považovány za důvěrné a vyšetřující je povinen je nikomu nesdělovat a také o tom 
vyšetřovaného ubezpečit a vysvětlit, že budou použity pouze k terapeutickému účelu. 
Anamnéza poskytuje komplexní obraz o vyšetřovaném a napoví o příčině potíží. Osobní 
anamnéza obsahuje informace o aktuálním fyzickém i psychickém stavu ženy, prodělané 
choroby, úrazy a operace i v hluboké minulosti. Rodinná anamnéza přináší přehled 
o genetické rodinné zátěži k určitým chorobám. Sociální anamnéza zkoumá sociální 
zázemí vyšetřovaného. Sportovní anamnéza informuje o aktivně a rekreačně prováděných 
sportech a koníčcích. Některé sporty s sebou nesou charakteristické typy poranění nebo 
28 
jednostranného zatížení. Podobný účel plní také pracovní anamnéza. U ženy po porodu je 
důležitou částí gynekologická anamnéza, do které zařazujeme informace o průběhu 
těhotenství, porodu a případné současné obtíže (26, 33, 39, 40). 
Hodnocení postavy a držení těla 
Hodnocení postavy a držení těla se provádí nejčastěji ve stoji, pacienta nekorigujeme ani 
neopravujeme. Hodnotí se například držení hlavy, horrúch končetin, tvar hrudníku, křivka 
páteře, sklon pánve a symetrie částí na obou polovinách těla apod. Vyhodnocení je buď 
bodově ohodnocené nebo slovně vyjádřené, je vždy subjektivní a má kontrolní význam pro 
terapeuta (13, 26, 39, 40). 
Hodnocení dynamiky a rozvíjení páteře 
Při hodnocení dynamiky a rozvíjení páteře zjišťujeme pohyblivost jednotlivých úseků 
páteře nebo celé páteře v různých směrech: předklon (flexe), záklon (retroflexe), úklony 
(lateroflexe) a rotace. Hodnocení je slovní. Při horším rozvíjení některého úseku páteře 
můžeme usuzovat na případnou blokádu. Ke specifikaci blokády jednotlivých segmentů 
v určitém směru je třeba znát speciální vyšetřovací postupy. Pohyblivost páteře lze také 
měřit krejčovskou mírou, ale u žen po porodu se tato vyšetření víceméně nepoužívají (13, 
26). 
Orientační vyšetření svalové síly 
Orientační vyšetření svalové síly je slovní hodnocení síly jednotlivých svalů, případně 
svalových skupin. Používáme tzv. testovací cvik, který ukáže, jestli byl pohyb proveden 
správně a jakou silou je vyšetřovaný schopen jej provést. Nejlépe hodnotíme zvládnutí 
pohybu i proti silnému odporu v plném rozsahu. Mírně oslabený sval zvládne pohyb proti 
mírnému odporu v plném rozsahu. Oslabený sval zvládne pohyb proti gravitaci v plném 
rozsahu nebo i proti mírnému odporu, ale ne v plném rozsahu. Výrazně oslabený sval 
zvládne pohyb proti gravitaci, ale ne v plném rozsahu, případně zvládne celý rozsah 
pohybu v odlehčení. Největší oslabení hodnotíme, pokud sval pohyb nezvládne vůbec (13, 
17, 23, 39). 
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Vyšetření zkrácených svalových skupin 
Zkrácení svalů či svalových skupin vyšetřujeme testovacím cvikem v poloze proti směru 
pohybu, ktetý vyšetřovaný sval provádí. Je třeba znát normální rozsah pohybu, abychom 
mohli určit míru zkrácení (13, 17, 23, 39, 40). 
Vyšetření hypermobility 
K vyšetření hypermobility jednotlivých kloubů používáme speciální zkoušky, které ukáží, 
zda-li je rozsah pohybu větší. Předpokladem k vyšetření je znalost normálního rozsahu 
pohybu. Hypermobilita může být buď celková nebo místní, která se u žen po porodu často 
nachází v důsledku oslabení svalově vazivových struktur v rámci přípravy na porod (13, 
40, 43). 
Cílená vyšetření měkkých tkání a kloubů 
Cílená vyšetření měkkých tkání provádíme palpačně. Vyšetřujeme kůži a podkoží, fascie, 
svaly a periost a to v tomto pořadí. Známkou patologie může být zvýšený odpor kůže, 
změna teploty nebo vlhkosti kůže, vtaženiny, bolestivé projevy, případně změna citlivosti. 
Ve svalech můžeme palpovat malé zatvrdliny, tzv. triggerpointy, nebo-li spoušťové body. 
Mohou, ale nemusí být bolestivé. 
Palpačně také vyšetřujeme klouby a vazivová spojení; reaguje-li pacient bolestivě nebo nás 
o bolesti informuje, můžeme usuzovat na případnou blokádu (13, 17, 23, 39, 40, 50). 
Antropometrie 
Antropometrie je měření délek a objemů končetin. K měření se používá krejčovský metr, 
provádí se vždy na stejném místě, pokud možno ve stejnou denní dobu a vždy oboustranně. 
U žen po porodu lze využít antropometrii při měření délek dolních končetin, obvodů pasu 
a pánve a také rozestupu břišních svalů (13). 
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2.4.2 Metodické postupy 
Fyzioterapie u ženy po porodu používá těchto metod: 
o cévní gymnastika 
o dechová gymnastika 
o polohování na břiše 
o protahování svalů s tendencí ke zkrácení 
o posilování svalů s tendencí k oslabení 
o aktivní cvičení postupně ve všech polohách 
o nácvik vědomé korekce držení těla 
o cviky pro podporu nožní klenby 
o cvičení na gymnastickém míči 
o cvičení s overballem 
o relaxace 
o ošetření měkkých tkání 
o využití speciálních metod (metoda Ludmily Mojžíšové, Alexandrova technika, 
Bríiggerova metoda, Freemanova metoda aj.) 
Cévní gymnastiku zahajujeme ihned po porodu a provádíme každé dvě hodiny. Je to 
prevence tromboembolických onemocnění, které v těhotenství a po porodu hrozí, zejména 
z oblasti dolních končetin a malé pánve. Jde o jednoduché pohyby v akrálních kloubech 
(hlezenním a zápěstním kloubu), které způsobují stah svalstva, čímž podporujeme návrat 
žilní krve k srdci (3, 12, 23, 29, 43). 
Dechová gymnastika napomáhá normalizaci dechového stereotypu, má příznivý vliv na 
správné držení těla. Děloha v těhotenství bránila pohybu bránice dolů, omezovala tím 
rozpínání plic při nádechu, dech je mělčí a rychlejší. Po porodu je nutno podmínit správný 
dechový stereotyp; pomocí dechové gymnastiky také zvyšujeme vitální kapacitu plic. Po 
porodu využijeme dechovou gymnastiku především v prvních dnech a to statickou -
v klidu, i dynamickou - s drobnými pohyby v akrálních kloubech, postupně přidáváme 
pohyby v loketním a kolenním kloubu a následně pohyby velkých kloubů horních i dolních 
končetin. Tyto pohyby podporují rozpínání plic. S nádechem pohybujeme končetinami od 
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těla, s výdechem vracíme zpět. Lze cvičit ve všech polohách, začínáme vleže na zádech, 
podle stavu pacientky můžeme polohy měnit. Pro zlepšení posturálních funkcí resp. pro 
zmenšení bederní lordózy a posílení hluboko uložených břišních svalů využijeme břišní 
dýchání (1, 12, 23, 29, 43). 
Polohování na břiše je nezbytné pro správné zavinování dělohy, provádí se již 12 hodin po 
porodu na tak dlouhou dobu, co žena vydrží bez bolesti. Oblast podbřišku podkládáme 
složeným ručníkem či polštářem (1, 10, 12, 23, 28, 43). 
Posilování oslabených svalových skupin. Mezi svaly s tendencí k oslabení řadíme svaly 
prsní, mezilopatkové, břišní, hýžďové svaly a svaly pánevního dna. K posilovacím 
technikám užívaným v šestinedělí patří aktivní cvičení, popřípadě aktivní cvičení proti 
odporu. První den po porodu zahajujeme jednoduchými cviky posilování svalů pánevního 
dna a svalů břišních, postupně přidáváme intenzitu a náročnost cviků. Důležitou součástí 
cvičení je nácvik správné aktivace břišních svalů a jejich využití jako svalů posturálních, 
což úzce souvisí s nácvikem správného držení těla (1, 10, 12, 23, 28, 43). 
Nácvik vědomé korekce držení těla. Správné držení těla je výsledkem fungování 
několika systémů. Důležitá je rovnováha posturálního svalstva, ke které vede protahování 
zkrácených svalových skupin a následné posilování oslabených svalových skupin. Pro 
správné držení těla má klíčový význam také dýchání. Držení těla je otázkou aktivní 
korekce a je-li tato porušena, je potřeba se ji správně naučit. Mezi metody, které se touto 
problematikou komplexně zabývají, se řadí například Briiggerova metoda nebo 
Alexandrova technika (5, 12, 47). 
Při protahování zkrácených svalových skupin se zaměřujeme na svalové skupiny 
s tendencí ke zkracování tj. tlexorů kyčelního kloubu, m. rectus femoris, paravertebrální 
zádové svaly v bederní oblasti, prsní svaly a m. trapezius. Protahujeme za pomoci 
postizometrické relaxace, pasivního pohybu či antigravitační relaxace. Protahování 
zařazujeme do cvičební jednotky až po vyhojení poporodních poranění (10, 22, 21, 23, 
40). 
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Cviky pro podporu nožní klenby jsou účinnou prevencí proti jejímu borcení a změnám 
postavení nohy a kotníků. Klenba nožní je v těhotenství vystavena nadměrné zátěži, kdy 
žena přibírá na váze, a zároveň průběžně dochází k uvolňování vazů v rámci přípravy 
organismu na porod. Správné postavení nohy zajišťuje pevná opora (skelet), která je 
podpořena svaly a vazivovým systémem. Dojde-li k oslabení svalově vazivového systému, 
může dojít ke změně postavení nohy a zborcení příčné či podélné klenby. Posilování svalů 
udržujících obě klenby, aktivní korekce postavení nohy a senzomotorická stimulace tomu 
pomáhají předcházet. Cviky pro podporu klenby nožní lze cvičit již velmi brzo po porodu, 
avšak neřadíme je mezi stěžejní (12, 41). 
Pro zpestření cvičební jednotky nebo v případě zájmu cvičenek lze zařadit cvičení na 
gymnastickém míči, cvičení s overballem, relaxaci. 
K ošetření měkkých tkání (měkké techniky) přistupujeme v případě, nalezneme-li 
v měkkých tkáních bolestivé tzv. aktivní body, vtaženiny nebo pokud si potřebujeme tkáň 
připravit na další úkony. Nejprve se věnujeme kůži a podkoží, poté uvolníme fascie 
a teprve potom lze ošetřit svaly, popřípadě periost (23, 26, 40). 
2.4.3 Kontraindikace cvičení 
Cvičení je kontraindikováno u horečnatých stavů a u odchylek od fyziologicky 
probíhajícího šestinedělí. Při symfyzeolýze (rozestup symfýzy) smí žena cvičit Jen 
speciální cviky, prováděné s dolními končetinami u sebe, pod odborným dohledem. 
I u fyziologického šestinedělí se vyskytují tyto kontraindikace: necvičí se velká abdukce, 
extenze a švihová cvičení v kyčelních kloubech, abychom nenarušili zpevňování symfýzy 
a pánevních vazů, popřípadě hojení episiotomie. Žena by se měla vyvarovat poskoků, visů 
a dlouhodobého stání, aby příliš nezatěžovala svaly pánevního dna, cévní systém a jiné 
těhotenstvím oslabené struktury. Obecně platí doporučení ošetřujícího lékaře (23, 25). 
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2.5 Míčková facilitace 
Autorkou míčkové facilitace je fyzioterapeutka paní Zdena Jebavá. Metoda pracuje na 
principu proprioceptivní, exteroceptivní a posturální stimulace a následného zpětného 
řízení z CNS. Využívá též stimulace akupresurních bodů a teorie, podle níž je komprese 
tkání vystřídána jejich relaxací (14). Oprávnění vykonávat metodu míčkové facilitace mají 
fyzioterapeuti, kteří absolvovali kurz míčkové facilitace u paní Jebavé a obdrželi osvědčení 
Národního centra ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických oborů (34). 
2.5.1 Historie míčkové facilitace 
Metoda vznikla vlastně náhodou počátkem roku 1987, kdy začala paní Jebavá kvůli 
bolestem rukou ve své praxi používat míčky na líný tenis, se kterými si hrály její děti. 
Během let Jebavá objevila nespočet technik vedení míčku u různých diagnóz a postupně 
zjistila, že tahy míčkem, které používá, způsobují reflexní odpověď, čehož začala hojně 
využívat zejména u dětí s akutními či chronickými obtížemi horních cest dýchacích (18, 
19). 
Tahy postupně zařadila v určitém sledu do sestav. Tyto míčkovací sestavy patří nyní 
k nejpoužívanějším metodám v dětské rehabilitaci, zejména sestavy pro hrudník a pro 
obličej (příloha č. 7). 
V roce 1992 byl ve spolupráci s MUDr. Ivou Čapkovou proveden výzkum, který 
jednoznačně potvrdil výjimečné účinky míčkové facilitace. Výzkum byl proveden u 60 dětí 
s onemocněním horních cest dýchacích v rámci 14 - 21 denních léčebných pobytů. 
Polovina dětí absolvovala běžné procedury, druhá polovina byla pravidelně míčkována 
matkami po zácviku a pod dohledem paní Jebavé. Ve skupině míčkovaných dětí se 
podařilo všechny akutní stavy dušnosti zdolat pouze za pomoci míčkové facilitace bez 
farmaceutické léčby. I průběh horečnatých akutních onemocnění během speleoterapie byl 
výrazně mírnější. Dále se podařilo zacvičit matky ve správném provádění masáže natolik 
efektivně, že byly za dobu tří dnů schopny samy míčkováním zvládnout akutní záchvat 
dušnosti (14). 
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Jebavá nadále rozvíjela svou metodu a zkusila míčky pouze podkládat pod různé části těla 
a zjistila, že i takto se daří vyvolat reflexní odpověď. Vypozorovala zóny, které jsou tzv. 
aktivní, a pro stimulaci různých částí těla používá podkládání několika míčků za 
předpokladu zachování fyziologického postavení ošetřovaného segmentu či celého těla. 
Tento způsob míčkové facilitace je poměrně mladý, přesto se osvědčil a paní Jebavá jej již 
několik let vyučuje. 
2.5.2 Techniky míčkové facilitace 
Pro míčkovou facilitaci byly vyvinuty speciální molitanové míčky čtyř velikostí 
o průměrech 2 cm, 5 cm, 7 cm a 9 cm- označovány jako M2, M5, M7 a M9 (příloha č. 8, 
obr. 1). 
Existují dva základní způsoby používání míčků: vedení a podkládání míčků. 
Technika vedení míčku používá dva základní míčkovací pohyby: koulení a vytírání. 
Koulet nebo-li odvalovat míček lze prsty, dlaní a zápěstím; je-li tah delší, můžeme 
i přehmátnout druhou rukou, aby byl tah souvislý. Vytírání je posouvání míčku drženého 
v prstech po kůži tak, aby se míček neotáčel a abychom před míčkem udrželi kožní řasu. 
Terapeut při tomto způsobu ošetření používá buď jeden míček nebo dva míčky; jejich 
velikost volí podle velikosti ošetřované plochy. Pro správný účinek terapie je nutno 
dodržet předepsané pořadí a počet opakování tahů (18, 19, 57). 
Tento způsob ošetření se používá zejména u dětí s onemocněním horních cest dýchacích, 
kde je důležitou součástí komplexní léčby. Míčková facilitace napomáhá k relaxaci spasmu 
průdušek a usnadňuje expektoraci (uvolňování a odkašlání hlenu z HCD), podporuje 
správný stereotyp dýchání a správné držení těla. Míčkování je oblíbené nejen 
fyzioterapeuty, ale i rodiči a zejména dětmi, u kterých navozuje pocit hry. U chronických 
onemocnění je předpokladem úspěchu pravidelnost, doporučuje se míčkovat jednou denně 
alespoň po dobu 2-3 měsíců. Úspěšně lze míčkování uplatnit i u sezónních alergií, kdy je 
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potřeba začít měsíc před nástupem alergenního období. Míčky lze také využít k tlakové 
masáži jizvy k prevenci srůstů ( 14, 57). 
Technika podkládání míčků používá k terapii míčky různých velikostí zároveň. Míčky se 
podkládají pod ošetřovaný segment a jejich působením dochází k vyvolání reflexní 
odpovědi. Samotný princip bude podrobněji vysvětlen v následující kapitole. Tento způsob 
míčkové facilitace lze využít u široké škály diagnóz, např. u osob s poruchami nervového 
či cévního zásobení, u poruch nervosvalového aparátu, které způsobují decentralizaci 
kloubu nebo svalovou dysbalanci, u poúrazových a pooperačních stavů, u onemocnění 
vnitřních orgánů apod. (18, 19, 57). 
2.5.3 Princip míčkové facilitace 
Míčkovou facilitací lze zasáhnout do řízení motoriky na spinální a subkortikální úrovni, 
k čemuž využívá proprioceptivní, taktilní a posturální stimulaci. Taktilní stimulace míčky 
současně s působením tepla a proprioceptivní aferencí danou polohou těla a jednotlivých 
jeho segmentů vytváří specifický soubor signálů, který působí na CNS. V motorických 
centrech je tato aferentní informace vyhodnocována a podle potřeby se uplatňuje zpětný 
systém řízení motoriky, feed back. CNS koriguje úroveň excitability motoneuronů, 
svalový tonus a úroveň logistiky (prokrvení) svalů, podkoží a kůže. Zároveň dochází 
k ovlivnění vnitřních orgánů podle toho, na kterou areu působíme (již zmíněné Headovy 
zóny). Velmi brzo po zahájení facilitace dochází k prohloubení dechu, což je subjektivně 
i objektivně pozorovatelné. Dalšími reakcemi jsou navození správného dechového 
stereotypu a fyziologické dechové vlny, normalizace svalového tonu hladkého i příčně 
pruhovaného svalstva a zlepšení trafiky ošetřovaných tkání, včetně kůže, podkoží a svalů 
(39). 
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2.5.4 Míčková facilitace pánve 
Pro facilitaci pánve se používají 4 míčky, jeden míček M5, dva míčky M7 a jeden míček 
M9. Ošetřovaný, který je pouze ve spodním prádle, leží na zádech na rovné podložce 
s mírně roznoženými dolními končetinami, horní končetiny mírně upažené a v zevní rotaci. 
Jeden míček M5 se podkládá do místa, kde kost křížová přechází v kost kostrční. Míčky 
M7 se podkládají pod sedací hrboly, na každou stranu jeden míček. Míček M9 (lze použít 
i M7) se položí nad nebo lehce pod pupek a je přidržován terapeutem. Pokud se provádí 
autoterapie, je nutno zafixovat míček zasunutím pod nátělník nebo přiléhavé tričko (příloha 
č. 8, obr. 2). Terapeut sleduje reakce ošetřovaného. Tyto reakce nazýváme reflexní. 
Objektivně pozorovatelná reakce po zahájení facilitace je prohloubení dechu a ošetřovaný 
začíná využívat břišního dýchání. Při první facilitaci nastupuje přibližně do 2-5 minut po 
zahájení, při dalších terapiích se tento interval zkracuje. Záleží také na četnosti provádění 
facilitace; čím častěji se facilituje, tím rychleji se reakce vybavují. U některých klientů tzv. 
výbavnějších lze objektivně pozorovat chvění svalů v ošetřované oblasti, což ale nebývá 
příliš běžné (46). 
2.5.5 Kontraindinakce míčkové facilitace 
K obecným kontraindikacím míčkové facilitace patří infekční a zánětlivá onemocnění 
kůže, akutní a horečnaté stavy a dekompenzované psychózy. Mezi kontraindikace též patří 
alergická reakce na materiál, ze kterého jsou míčky vyráběny (46, 57). 
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3 Metodologická část 
3.1 Cíl práce 
Ověřit, zda-li má aplikace míčkové facilitace pánve u ženy po porodu vliv na úpravu 
diastázy břišních svalů a na úpravu porušené funkce svalů pánevního dna. 
3.2 Úkoly práce 
o nastudovat problematiku 
o vypracovat cvičební sestavu 
o zvolit sledovaný soubor 
o provést a vyhodnotit vyšetření 
3.3 Hypotézy 
Před zahájením výzkumu jsem si stanovila tyto hypotézy: 
Hypotéza č. 1: Žena, která po porodu cvičila a zároveň u ní byla uplatněna míčková 
facilitace, bude mít po ukončení šestinedělí diastázu břišních svalů menší než žena, která 
cvičila a nebyla u ní uplatněna míčková facilitace, popřípadě nebude mít diastázu břišních 
svalů žádnou. 
Hypotéza č. 2: U ženy, která po porodu cvičila a zároveň u ní byla uplatněna míčková 
facilitace, dojde k úpravě případné močové inkontinence v kratším časovém intervalu než 
u ženy, která cvičila a nebyla u ní uplatněna míčková facilitace. 
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3.4 Popis experimentálního designu 
3.4.1 Metoda zkoumání a výběr souboru 
Ke zkoumání bude použita metoda kombinovaného (intraskupinového i extraskupinového) 
experimentu. 
Budou vybrány dvě skupiny respondentek, každá skupina pětičlenná. Jedna skupina, 
kterou označíme skupina A, bude po porodu po dobu šestinedělí cvičit zadanou sestavu 
cviků; druhá skupina, kterou označíme skupina B, bude cvičit stejnou sestavu cviků 
a zároveň u ní bude aplikována míčková facilitace dle Jebavé. 
Předpokládám dodržení jednoduše slepého experimentu, tzn. že cvičenky nebudou znát 
cíle práce ani hypotézy a do skupin se rozdělí losováním. 
Všechny respondentky musí být prvorodičky po nekomplikovaném přirozeném porodu 
vaginální cestou ve věku 25-35 let s rekreačně sportovní minulostí. Je žádoucí, aby skupina 
byla co nejkompaktnější, nejméně rozdílná, aby byly výsledky co nejvíce objektivní. 
3.4.2 Způsob odběru dat 
Soubor bude sledován a hodnocen pomocí kineziologického rozboru, který byl sestaven 
podle běžně užívaných fyzioterapeutických vyšetřovacích metod. Součástí vyšetření bude 
anamnéza, hodnocení postavy a držení těla, hodnocení dynamiky a rozvíjení páteře, 
orientační vyšetření svalové síly, vyšetření zkrácených svalů, vyšetření hypermobility, 
cílené vyšetření měkkých tkání a kloubů, které zahrnuje i palpační vyšetření diastázy 
břišních svalů. Diastáza bude hodnocena také antropometricky - změřena krejčovským 
metrem. V anamnéze bude uvedena informace o případné inkontinenci. 
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3.4.3 Postup a časový harmonogram studie 
Respondentky budou kontaktovány na těhotenském cvičení, kam docházejí jedenkrát 
v týdnu. Budou jim podány informace o výzkumu a jeho účelu a o zachování anonymity 
dat. Pokud respondentky projeví zájem o spolupráci, provedeme losování a následně ještě 
před porodem nácvik cvičební sestavy a v případně skupiny B ještě nácvik míčkové 
facilitace. Nácvik bude probíhat individuálně s každou cvičenkou zvlášť. 
Samotný experiment bude probíhat po dobu šestinedělí, tj. 6 týdnů. U každé 
z respondentek budou provedena dvě vyšetření - vstupní v prvním týdnu po porodu 
a výstupní po ukončení šestinedělí. Hlavním předmětem zkoumání bude vliv míčkové 
facilitace na účinek cvičení po porodu. Ukazatelem vlivu míčkové facilitace bude diastáza 
břišních svalů a její úprava v průběhu šestinedělí, resp. porovnání výsledků skupiny A 
(cvičí pouze zadanou sestavu cviků) se skupinou B (cvičí zadanou sestavu cviků a provádí 
míčkovou facilitaci). Druhým ukazatelem bude míra močové inkontinence a její úprava 
v průběhu šestinedělí, resp. porovnání výsledků skupiny A se skupinou B. 
Před zahájením experimentu bude s časovým předstihem provedena pilotní studie u dvou 
žen; jedna bude zastupovat skupinu A, druhá skupinu B. Pilotní studie má za úkol 
eliminovat případné chyby ze strany řešitele a předejít tak komplikacím v průběhu 
následné hlavní studie. 
Cvičit budou respondentky v domácím prostředí, pokud možno jednou denně, v případě 
skupiny B bude před cvičením ještě prováděna míčková facilitace po dobu 5 minut. 
Míčkovou facilitaci je vhodné aplikovat i vícekrát denně, lze i bez následujícího cvičení. 
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3.4.4 Hodnocení 
Vyhodnocení kineziologických rozborů a rozdílů mezi nimi potvrdí nebo vyvrátí předem 
stanovené pracovní hypotézy a zároveň osvětlí nejčastější problémy, se kterými se ženy po 
porodu a v průběhu šestinedělí potýkaly. 
Výsledky mohou být ovlivněny intenzitou prováděné fyzické aktivity a tělesnou zátěží 
před otěhotněním a v průběhu těhotenství jednotlivých rodiček, individuálním fyzickým 
a psychickým stavem, sociální situací žen apod. Např. podporující účinek na výsledek 
experimentu může mít pravidelná tělesná aktivita prováděná zkoumanými ženami v době 
před těhotenstvím a v průběhu těhotenství; naopak potlačující účinek na výsledek 
experimentu může mít horší zdravotní stav, případně špatná rodinná situace rodičky. 
Komplikací při výzkumu může být pasivní přístup žen ke cvičení. 
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4 Praktická část 
4.1 Pilotní studie 
Pilotní studie proběhla před samotným experimentem v počtu dvou žen, jedna zastupovala 
skupinu A a druhá žena zastupovala skupinu B. Tato pilotní studie ukázala na nedostatečné 
vysvětlení důležitosti provádění míčkové facilitace pro celkový význam studie ženě B, 
neboť sice cvičila zadané cviky denně, ale míčkovou facilitaci prováděla nedostatečně 
nebo vůbec. Při následné komunikaci s respondentkami pro hlavní studii jsem se snažila 
podobné chyby vyvarovat. 
4.2 Volba vzorku a průběh studie 
Respondentky pro svůj výzkum jsem získala osobně prostřednictvím mé profese při vedení 
těhotenských cvičení. Oslovila jsem celkem 35 žen v pozdním stadiu těhotenství, 
vysvětlila účel studie a konkrétní požadavky. 15 budoucích maminek spolupráci přislíbilo, 
obě vyšetření nakonec podstoupilo 1 O žen. 2 ženy po porodu odmítly spolupráci, 1 žena 
odstoupila v průběhu studie a 2 ženy rodily císařským řezem a tedy musely být z výběru 
vyřazeny. 
Spolupráce probíhala v rámci několika individuálních setkání. První setkání proběhlo již 
před porodem, kdy byla provedena instruktáž a nácvik jednotlivých cviků. Byl kladen 
důraz na to, aby se respondentky naučily cviky provádět správně tak, aby se vyloučily 
špatné účinky nesprávného postupu. Skupině B byl vysvětlen princip míčkové facilitace 
a zároveň si ji ženy vyzkoušely. 
Druhé setkání proběhlo v prvním týdnu po porodu a bylo provedeno vstupní vyšetření, 
kontrola cvičení a opraveny případné chyby. V průběhu šestinedělí ženy cvičily 
a míčkovou facilitaci prováděly samostatně, pro kontrolu cvičení jsme provedli další jedno 
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až dvě setkání. Poslední setkání proběhlo po skončení šestinedělí a bylo provedeno 
výstupní vyšetření. 
Cvičební sestava je vypracována v souladu s metodickým postupem uvedeným v kapitole 
2.4.2. Je zaměřena zejména na správnou aktivaci břišních svalů s výdechem a aktivaci 
svalů pánevního dna. Sestava zadaných cviků tvoří přílohu č. 9. 
4.3 Základní údaje o sledovaném souboru 
Všechny ženy byly prvorodičky po nekomplikovaném přirozeném porodu vaginální cestou 
ve věku 26-32 let s rekreačně sportovní minulostí. 
o celkový počet respondentek: 
o počet skupin: 
o počet respondentek ve skupině: 
o věkový průměr: 
o nejnižší věk: 
o nejvyšší věk: 
4.4 Výsledky 
10 
2 
5 
29let 
26let 
32let 
Z důvodu zachování anonymity (ochrany osobnosti) neuvádím jména respondentek, pouze 
jejich iniciály, jednotlivé kazuistiky jsou označeny písmeny A a B a číslicemi 1-5. 
Písmenem A je označena skupina žen, která cvičila zadanou sestavu cviků; písmenem B je 
označena skupina žen, která cvičila zadanou sestavu cviků a u kterých byla aplikována 
míčková facilitace. 
Kompletní kineziologické rozbory tvoří příloha č. 1 O, zde bude uvedeno pouze shrnutí 
a výňatek námi sledovaných ukazatelů (močová inkontinence a diastáza břišních svalů) ze 
vstupních a výstupních vyšetření. 
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4.4.1 Kazuistiky skupiny A 
Shrnutí kazuistiky Al 
Paní RB je povoláním fyzioterapeut, vždy aktivně sportovala, nikdy závodně. Otěhotněla 
ve svých 28 letech, před otěhotněním mívala dysmenoreu a občasné bolesti 
vertebrogenního původu v oblasti bederní páteře. V průběhu těhotenství se bolesti beder 
zhoršily a přidaly se potíže s bolestivou kostrčí. Tyto obtíže kompenzovala paní RB 
pravidelným těhotenským cvičením a téměř až do porodu chodila 3x týdně plavat. Po 
cvičení se vždy bolesti zmírnily; v pozdním těhotenství se RB nejlépe cítila po józe. 
V stup ní vyšetření 
Břišní svaly 
Vyšetření po porodu ukázalo značnou diastázu břišních svalů o šířce 1 cm v celém jejich 
průběhu, v oblasti pupku 1,5 cm. 
Pánevní dno 
Na konci těhotenství a po porodu trápila paní RB močová inkontinence, zejména při 
zvýšení nitrobřišního tlaku při kašli a kýchání nebo chůzi do schodů. Také měla po porodu 
značné bolesti v oblasti episiotomie a kostrče, sezení bylo možné pouze na nafukovacím 
kruhu. 
Výstupní vyšetření 
Břišní svaly 
Diastáza se značně upravila, přesto i po šestinedělí přetrvávala v úrovni pupku v rozsahu 
1 cm. 
Pánevní dno 
Po šestinedělí přetrvávala mírná palpační bolest kostrče, sezení i na tvrdé podložce nebyl 
problém. Oblast episiotomie nebolí. Inkontinence zcela ustala 5 týdnů po porodu. 
Cvičení 
V průběhu šestinedělí cvičila RB zpočátku denně, ale kvůli teplotám a únavě cvičení na 
dva týdny přerušila, v 5. týdnu po porodu se k němu vrátila a přidala cvičení dle DVD 
Pilates cvičení po porodu. 
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Dle subjektivního hodnocení respondentky bylo cvičení prospěšné, nejvíce RB hodnotí 
úspěch v boji s inkontinencí, která úplně ustala 5 týdnů po porodu. Nemyslí si, že cvičení 
mělo valný význam na ovlivnění bolestí episiotomie, ale na bolesti kostrče patrně ano. 
Shrnutí kazuistiky A2 
Paní ŠK je povoláním úřednice, sportovní aktivity - kolo, plavání provozovala rekreačně, 
nikdy žádný sport závodně. V průběhu těhotenství neprovozovala žádnou pravidelnou 
sportovní aktivitu. 
Bolesti vertebrogenního původu se vyskytovaly po námaze v oblasti kříže a beder. ŠK 
otěhotněla ve 28 letech, před otěhotněním mívala dysmenoreu, i v průběhu těhotenství 
zaznamenala bolesti beder. 
V stup ní vyšetření 
Břišní svaly 
Vyšetření ukázalo značnou diastázu břišních svalů v celém jejich průběhu v šířce 2 cm 
a v oblasti pupku 2,5 cm. 
Pánevní dno 
V pozdním těhotenství se přidaly mírné potíže s inkontinencí moči při zvýšení 
nitrobřišního tlaku při kašli a kýchání, které po porodu přetrvávaly. Také měla paní ŠK 
bolesti v oblasti episiotomie a kostrče, sezení bylo možné pouze na nafukovacím kruhu. 
Výstupní vyšetření 
Břišní svaly 
Po šestinedělí byla stále patrná v celém rozsahu břišních svalů o šířce 1 cm v celém jejich 
průběhu. 
Pánevní dno 
Potíže s inkontinencí moči se postupně zlepšovaly, ale i v době kontrolního vyšetření 
mírně přetrvávaly, stejně jako přetrvávala mírná palpační bolest kostrče, sezení i na tvrdé 
podložce nebyl problém. 
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Cvičení 
V průběhu šestinedělí paní ŠK cvičila až po uplynutí prvního týdne po porodu jednou 
denně obden. 
Sama hodnotí cvičení přínosné zejména v oblasti léčby inkontinence a při nácviku aktivace 
svalů pánevního dna, neboť inkontinenci považuje za svůj největší problém po porodu. 
Shrnutí kazuistiky A3 
Paní LA je povoláním farmaceutický laborant a aktivní sportovkyně, do 25 let závodně 
lyžovala, poté pokračovala rekreačně, pravidelně běhala a chodila na spinning. V době 
před otěhotněním měla občasné bolesti v oblasti bederní páteře a při zpožděné menstruaci 
dysmenoreu. V roce 1990 prodělala úraz a operaci pravého kolene; v roce 2003 úraz, 
jehož pozůstatkem je spondylolistéza obratle v bederní páteři. Po tomto úraze měla silné 
bolesti beder, ale ty po absolvovaných rehabilitacích ustaly. LA otěhotněla ve svých 
29 letech, těhotenství bylo bezproblémové, až do sedmého měsíce se věnovala 2x týdně 
spiningu. V posledním měsíci se přidaly parestezie HK, které přetrvávaly ještě 3 týdny 
v šestinedělí. 
V stup ní vyšetření 
Břišní svaly 
Patrná byla diastáza břišních svalů v celém průběhu o šířce 1 cm. 
Pánevní dno 
Po porodu měla bolesti v oblasti episiotomie a kostrče a mírnou inkontinenci moči, 
zejména při zvýšení nitrobřišního tlaku. Hůře si uvědomovala oblast pánevního dna. 
Výstupní vyšetření 
Břišní svaly 
Diastáza se upravila, přetrvává pouze v oblasti pupku o šířce 0,5 cm. 
Pánevní dno 
Bolesti episiotomie ani kostrče po ukončení šestinedělí paní LA neměla, inkontinence moči 
se upravila do 2 týdnů po porodu. 
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Cvičení 
Cvičení jsme zahájily již první den po porodu, v prvních pěti týdnech cvičila LA denně, 
někdy i dvakrát, 6. týden cvičila 2-3x týdně. 
Dle subjektivního hodnocení respondentky bylo cvičení prospěšné, paní LA se po něm 
cítila velmi dobře i po psychické stránce. Byla překvapena rychlým zpevněním břišních 
svalů a ústupem diastázy. Ve cvičení chce i nadále pokračovat. 
Shrnutí kazuistiky A4 
Paní PK je povoláním úřednice, vždy aktivně sportovala, nikdy závodně. Otěhotněla ve 
svých 26 letech, před otěhotněním nemívala obtíže vertebrogenního původu. V průběhu 
těhotenství se objevily bolesti žeber a kostrče, ke konci těhotenství se objevil náznak 
inkontinence moči, která se po porodu zhoršila, a přidaly se potíže s bolestivou kostrčí. 
V průběhu těhotenství paní PK denně cvičila, jednou týdně chodila na těhotenské cvičení 
a hodně provozovala pěší turistiku. 
V stup ní vyšetření 
Břišní svaly 
Vyšetření v prvním týdnu ukázalo lehkou diastázu o šíři 0,5 cm pouze v úrovni pupku. 
Pánevní dno 
Potíže s inkontinencí moči měla paní PK pouze v pozdním stadiu těhotenství a po porodu. 
Nebyla provedena episiotomie, paní PK měla bolesti sutury hráze a kostrče, sezení bylo 
bez problémů. 
Výstupní vyšetření 
Břišní svaly 
Diastáza se zcela upravila. 
Pánevní dno 
Bolesti hráze po ukončení šestinedělí nebyly téměř žádné, palpační bolest kostrče 
přetrvávala, sezení i na tvrdé podložce bylo bez problémů. Potíže s inkontinencí zcela 
ustaly ve 2. týdnu šestinedělí. 
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Cvičení 
V průběhu šestinedělí cvičila PK poctivě denně minimálně jednou, ale i vícekrát. Dle 
subjektivního hodnocení respondentky bylo cvičení velmi prospěšné, bude v něm 
pokračovat i nadále. 
Shrnutí kazuistiky AS 
Paní AR je povoláním učitelka, vždy aktivně sportovala, nikdy závodně. Otěhotněla ve 
svých 31 letech, před otěhotněním mívala dysmenoreu a občasné bolesti vertebrogenního 
původu v oblasti bederní páteře. V průběhu těhotenství se tyto bolesti beder zhoršily 
a přidaly se potíže s bolestmi v oblasti Thp. Paní AR navštěvovala lx týdně těhotenské 
cvičení, které nemělo valný vliv na obtíže se zády. Po celou dobu těhotenství provozovala 
turistiku i vysokohorskou turistiku. 
V stup ní vyšetření 
Břišní svaly 
Při poporodním vyšetření jsme zaznamenali značnou diastázu břišních svalů o šířce 2 cm 
v celém jejich průběhu, 2,5 cm v oblasti pupku. 
Pánevní dno 
Značné bolesti v oblasti episiotomie a kostrče, sezení bylo možné pouze na nafukovacím 
kruhu, potíže s inkontinencí moči se u paní AR vůbec neobjevily. 
Výstupní vyšetření 
Břišní svaly 
Přetrvává diastáza v úrovni pupku o šíři 2 cm v rozsahu 1 cm kraniálně a 1 cm kaudálně. 
Pánevní dno 
Bolest episiotomie i kostrče se upravila, sezení i na tvrdé podložce nebyl problém. 
Cvičení 
V průběhu šestinedělí cvičila AR od 2. - 6. týdne obden. Dle subjektivního hodnocení 
respondentky bylo cvičení prospěšné, obzvláště k posílení břišních svalů. 
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4.4.2 Kazuistiky skupiny B 
Shrnutí kazuistiky Bl 
Paní N je studentka, vždy aktivně sportovala (turistika, běžecké lyžování), nikdy závodně. 
Otěhotněla ve svých 26 letech, před otěhotněním mívala dysmenoreu, bolesti 
vertebrogenního původu výjimečně. Těhotenství proběhlo bez problémů, paní N 
navštěvovala těhotenské cvičení a dále se věnovala turistice. 
Vstupní vyšetření 
Břišní svaly 
Vyšetření po porodu ukázalo značnou diastázu břišních svalů v celém jejich průběhu 
o šířce 2 cm. 
Pánevní dno 
Přibližně měsíc před porodem a i po porodu pozorovala paní N močovou inkontinenci, 
zejména při zvýšení nitrobřišního tlaku při kašli a kýchání nebo chůzi do schodů. Dále 
měla značné bolesti v oblasti episiotomie, sezení bylo bolestivé. 
Výstupní vyšetření 
Břišní svaly 
Přetrvávala diastáza o šířce 0,5 cm pouze v úrovni pupku. Tuto diastázu paní N zvládla 
správným zapojením břišních svalů zkorigovat. 
Pánevní dno 
Přetrvávala mírná palpační bolest kostrče, sezení i na tvrdé podložce nebyl problém. Potíže 
s inkontinencí ustaly 4 týdny po porodu. 
Cvičení 
V průběhu šestinedělí cvičila N jednou denně. Dle subjektivního hodnocení respondentky 
bylo cvičení prospěšné. 
Míčková facilitace 
Míčkování paní N prováděla vždy před cvičením 2-5 minut. Při míčkování žádné větší 
reakce nepozorovala. Objektivně bylo patrné prohloubení dechu a výrazné břišní dýchání. 
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Shrnutí kazuistiky B2 
Paní PN pracovala jako stánkový prodejce, nikdy závodně nesportovala, rekreačnímu 
sportu se začala věnovat ve 20 letech. Otěhotněla ve svých 27letech, v průběhu těhotenství 
zaznamenala křížové bolesti, které se postupně zhoršovaly, po cvičení vždy došlo ke 
zlepšení. Paní PN navštěvovala těhotenské cvičení, plavala, provozovala turistiku 
i vysokohorskou turistiku. 
V stup ní vyšetření 
Břišní svaly 
Vyšetření ukázalo diastázu o šíři 1 cm v celém průběhu, v oblasti pupku 1,5 cm. 
Pánevní dno 
Bolesti hráze po porodu ustoupily do několika dnů, neboť nebyla provedena episiotomie, 
přetrvával nepříjemný tlak, zejména při dlouhodobějším stoji či chůzi. Mírnou stresovou 
inkontinenci paní PN zaznamenala pouze v posledním měsíci těhotenství a v prvních dnech 
po porodu. 
Výstupní vyšetření 
Břišní svaly 
Došlo k úplnému upravení diastázy. 
Pánevní dno 
Po ukončení šestinedělí neměla paní PN žádné bolesti ani problémy s inkontinencí, ustala 
1 týden po porodu. 
Cvičení 
Prvních 14 dní po porodu cvičila jednou denně, poté 1-2x týdně. Dle subjektivního 
hodnocení bylo cvičení prospěšné hlavně k posílení břišních svalů. 
Míčková facilitace 
Prováděla vždy před cvičením 5 minut. Při facilitaci pociťovala PN teplo v oblasti 
pánevního dna a prohloubené břišní dýchání, které bylo patrné i objektivně. 
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Shrnutí kazuistiky B3 
Paní PG je povoláním fyzioterapeut, vždy rekreačně sportovala, nikdy závodně. Otěhotněla 
ve 25 letech, průběh těhotenství byl bezproblémový, přestože má skoliózu, v těhotenství 
nezaznamenala žádné výraznější bolesti pohybového aparátu. Během těhotenství paní PG 
chodila přibližně 2x v týdnu plavat. 
V stup ní vyšetření 
Břišní svaly 
Vyšetření ukázalo diastázu o šířce 1,5 cm v celém jejich průběhu. 
Pánevní dno 
Problematické hojení episiotomie, oblast hráze byla velmi bolestivá. Močovou 
inkontinenci v těhotenství ani po porodu paní PG vůbec nezaznamenala. 
Výstupní vyšetření 
Břišní svaly 
Došlo k úplnému upravení diastázy. 
Pánevní dno 
Paní PG musela týden po porodu podstoupit opětné sešití porodních poranění 
a episiotomie, na konci šestinedělí přetrvávaly bolesti po dlouhodobější chůzi či stoji. 
Inkontinence se ani v průběhu šestinedělí nevyskytla. 
Cvičení 
Paní PG cvičila v prvním týdnu dvakr;it, poté podstoupila operační zákrok a týden po něm 
začala cvičit znovu. Většinou cvičila jednou denně, někdy obden. Dle subjektivního 
hodnocení bylo cvičení prospěšné, paní PG poskytovalo psychické uvolnění v nelehkém 
průběhu šestinedělí. 
Míclwvá faci/itace 
Prováděla před cvičením 3-5 minut, někdy opomněla. Při facilitaci pozorovala prohloubené 
dýchání. 
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Shrnutí kazuistiky B4 
Paní MV je povoláním fyzioterapeut, vždy aktivně sportovala, nikdy závodně. Otěhotněla 
ve 32 letech, kolem 31. týdne těhotenství trpěla výraznými vazivovými bolestmi 
propagujícími do zad a podbřišku. V průběhu těhotenství navštěvovala paní MV kurzy 
břišních tanců a pravidelně cvičila jógu. 
V stup ní vyšetření 
Břišní svaly 
Po porodu měla paní MV nepříjemný pocit tlaku v epigastriu spojený s pocitem 
"prázdného místa". Diastáza byla v celém průběhu o šířce 1,5 cm, v oblasti pupku 2 cm. 
Pánevní dno 
Bolesti hráze v oblasti episiotomie. Inkontinence se v těhotenství ant po porodu 
nevyskytla. 
Výstupní vyšetření 
Břišní svaly 
Diastáza o šířce 0,5 cm přetrvává v oblasti pupku, paní MV ji však dokáže aktivně 
správným zapojením svalů kompenzovat. 
Pánevní dno 
Bolesti hráze se vyskytují pouze po dlouhodobější zátěži. 
Cvičení 
Paní MV cvičila 4 týdny po porodu denně, následující dva týdny 2-3x týdně. Subjektivně 
hodnotí cvičení kladně, hlavně pro správné zapojení břišních svalů a jejich posílení, po 
cvičení pocítila úlevu v oblasti episiotomie. 
Míčková facilitace 
Prováděla před cvičením po dobu přibližně 5 minut, brzy po zahájení míčkové facilitace 
došlo ke zmírnění tlaku v epigastriu. Tento nepříjemný pocit úplně vymizel 5 týdnů po 
porodu. 
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Shrnutí kazuistiky B5 
Paní DH je povoláním fyzioterapeut, vždy rekreačně sportovala. Otěhotněla ve 29 letech, 
v průběhu těhotenství nezaznamenala žádné obtíže vertebrogenního původu a i nadále se 
věnovala pohybovým aktivitám, zejména turistice a docházela na těhotenské cvičení. 
V stup ní vyšetření 
Břišní svaly 
Vyšetření ukázalo diastázu o šířce 1,5 cm v celém průběhu svalů, v oblasti pupku byla 
2cm. 
Pánevní dno 
Bolesti hráze v oblasti episiotomie. Inkontinence se vyskytla na konci těhotenství a lehce 
přetrvávala i po porodu. 
Výstupní vyšetření 
Břišní svaly 
Diastáza břišních svalů se zcela upravila. 
Pánevní dno 
Bolesti hráze ustaly 4 týdny po porodu, inkontinence již 2 týdny po porodu. 
Cvičení 
Paní DH cvičila od 2. do 6. týdne po porodu denně, minimálně jednou. Subjektivně 
hodnotí cvičení přínosné pro celkovou poporodní regeneraci. 
Míčková facilitace 
Prováděla před cvičením i mimo něj bez následující cvičební sestavy. Pozorovala hlubší 
dýchání a při výdechu aktivaci břišních svalů. 
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4.4.3 Tabulky 
Pro lepší přehlednost jsou výsledky respondentek Al-AS a Bl-B5 zapsány do tabulek. 
Tabulka Al 
A1 vstupní A1 VÝstupní 
diastáza 1-1,5 cm u DUDku 0,5 cm 
žádná 5 týdnů po 
inkontinence Mírná porodu 
Tabulka Al 
A2 vstupní A2 VÝStupní 
diastáza 2-2,5 cm 1 cm 
inkontinence obtěžující mírná 
Tabulka AJ 
A3 vstupní A3 výstupní 
diastáza 1 cm 0,5 cm U DUDkU 
žádná 2 týdny po 
inkontinence mírná Do rodu 
TabulkaA4 
A4 vstupní A4 vÝStupní 
diastáza 0,5 cm u pupku žádná 
žádná 2 týdny po 
inkontinence mírná porodu 
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Tabulka AS 
AS vstupní AS výstupní 
diastáza 2cm 2 cm u pupku 
inkontinence žádná žádná 
Tabulka Bl 
81 vstupní 81 výstupní 
diastáza 2cm 0,5 cm u pupku 
žádná 4 týdny po 
inkontinence mírná porodu 
TabulkaB2 
82 vstupní 82 výstupní 
diastáza 1-1,5 cm žádná 
žádná 1 týden po 
inkontinence mírná porodu 
TabulkaB3 
83 vstupní 83 výstupní 
diastáza 1,5 cm žádná 
inkontinence žádná žádná 
Tabulka B4 
84 vstupní 84 výstupní 
diastáza 1,5-2 cm 0,5 cm u pupku 
inkontinence žádná žádná 
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Tabulka B5 
85 vstupní 85 výstupní 
diastáza 1,5-2 cm žádná 
žádná 2 týdny po 
inkontinence mírná porodu 
4.4.4 Vyhodnocení 
Graf 1 znázorňuje celkový výskyt diastázy břišních svalů při vstupním vyšetření: ve 
větším rozsahu se diastáza vyskytla u 9 žen; u jedné ženy byl její rozsah minimální, pouze 
v oblasti pupku. 
Graf 1: výskyt diastázy břišních svalů při vstupním vyšetření 
1; 10% 
1
-------------------------- -------~ I 
[J ženy s minimální diastázou i 
' ' 
i lil ženy s diastázou většího rozsahu ! 
L~----~---·---·-··---·----------·-·-------.l 
9; 90% 
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Graf 2 a Graf 3 znázorňuje výskyt diastázy břišních svalů při výstupním vyšetření. U žen 
skupiny A došlo k úplné úpravě diastázy pouze u jedné z nich, u ostatních diastáza 
přetrvávala i po ukončení šestinedělí - u všech však v menším rozsahu než při vstupním 
vyšetření. U žen ze skupiny B došlo k úplné úpravě diastázy u 3 žen z 5, u dvou 
přetrvávala diastáza v minimálním rozsahu 0,5 cm pouze v oblasti pupku. 
Graf 2: výskyt diastázy břišních svalu při výstupním vyšetření 
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i []ženy B bez diastázy 
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Graf 3: výskyt diastázy břišních svalu při výstupním vyšetřeni 
4 
3 
2 
2 ::~ L-_0-~ _ __L_ _ ..,L ____ T" ___________ .L._ ___ ..._ _. _O_ 
ženy A bez diastázy ženy B bez diastázy 
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ženy A s přetrvávající 
diastázou 
ženy B s přetrvávajfcí 
diastázou minimálního 
rozsahu 
Graf 4 zobrazuje celkový výskyt močové inkontinence při vstupním vyšetření. 
Inkontinence se vyskytla u 7 z 1 O vyšetřovaných žen. 
l_ 
- - ---------------------
Graf 4: výskyt močové inkontinence při vstupním vyšetření 
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ióženy s inkontinencí ---~ 
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Graf 5 znázorňuje výsledky výstupního vyšetření úpravy močové inkontinence v časovém 
horizontu. Ze 7 žen s výskytem močové inkontinence došlo k úplné úpravě v průběhu 
šestinedělí u 6 respondentek. 
4,5 I 
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Graf 5: výskyt močové Inkontinence při výstupnlm vyietfenl 
4 
1 -~ D D ~~ 
0,: ] _ _._______,_ _____  ,_____ ---, ··- .. ,. __ ___L__j_ _ _ _, 
ženy s úpravou ínkont.1-2 ženy s úpravou inkont.3-4 ženy s úpravou ínkont.4-6 
týdny po porodu týdny po porodu týdnů po porodu 
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ženy s přetvávající 
inkontinencí 
Graf6 
U žen ze skupiny A došlo k úpravě močové inkontinence do 2 - 5 týdnů po porodu, u jedné 
respondentky přetrvávala v lehčí míře i po ukončení šestinedělí. Ve skupině B došlo 
k úpravě močové inkontinence do 1 - 4 týdnů po porodu, nepřetrvávala u žádné z žen. 
C3;43% 
Graf 6: úprava močové inkontinence v časovém horizontu 
CO; O% C 1; 14% 
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-----------------------------
1 C ženy A s pretrvávajlcí inkontinenci 
lm ženy A s úpravou inkont.2-5 týdnů po 1 
i porodu 
I 
! C ženy B s úpravou in kont. 1-4 týdny po 
! porodu 
I C ženy B s přetrvávající inkontinenci 
5 Diskuze 
Položila jsem si otázku, zda-li má aplikace míčkové facilitace pánve u ženy po porodu vliv 
na úpravu diastázy břišních svalů a na úpravu porušené funkce svalů pánevního dna, jejímž 
klinickým projevem může být mimo jiné močová inkontinence. Výsledky této práce 
ukazují, že ano, přičemž nemůžeme vyvozovat všeobecně platný závěr, neboť studie byla 
provedena pouze na malém souboru respondentek. 
První hypotéza zněla: žena, která po porodu cvičila a zároveň u ní byla uplatněna míčková 
facilitace, bude mít po ukončení šestinedělí diastázu břišních svalů menší než žena, která 
cvičila a nebyla u ní uplatněna míčková facilitace, popřípadě nebude mít diastázu břišních 
svalů žádnou. Výsledky této práce tuto hypotézu potvrzují. U všech žen, se kterými jsem 
spolupracovala se diastáza břišních svalů po porodu vyskytla, Ye všech případech došlo ke 
zlepšení, ale k úplné úpravě došlo ve více případech u žen ze skupiny B, které před 
cvičením prováděly míčkovou facilitaci. Ze skupiny A došlo k úplné úpravě diastázy 
pouze u jedné ženy; vstupní vyšetření u této ženy ukázalo rozestup břišních svalů 
minimální, pouze v oblasti pupku. Domnívám se, že k úplné úpravě v průběhu šestinedělí 
by mohlo dojít i v případě, že by respondentka necvičila vůbec. U ostatních žen ze 
skupiny A diastáza břišních svalů přetrvávala. 
Problematikou rozestupu břišních svalů po porodu se zabývá spíše novější literatura, ve 
starších publikacích není tato tématika příliš zmiňována. Velice dobře ji zpracovává 
Dumoulin a uvádí, že v některých případech může diastáza břišních svalů přetrvávat, 
zejména pokud žena necvičila nebo cvičila špatně (1 0). S tímto názorem koreluje i závěr 
této práce, přičemž se ukázalo, že míčkovou facilitací lze podpořit správnou aktivaci 
břišních svalů a tím i účinek cvičení. Míčková facilitace reflexně způsobuje úpravu 
dechového stereotypu a má i prokazatelně kladný vliv na držení těla (14). Rozhodla jsem 
se jeden ze způsobů míčkové facilitace využít při poporodní regeneraci a spojit účinek 
cviků posilujících břišní svaly s účinkem míčkové facilitace. Předpokladem bylo správné 
zapojení břišních svalů, jehož nácvik byl proveden u všech žen před samotným zahájením 
studie. 
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Novotná uvádí rozestup břišních svalů jako poporodní komplikaci a doporučuje cvičební 
postup s fixací břišních svalů (33). Dle mého názoru je důležitější naučit ženu břišní svaly 
správně aktivovat a toto správné zapojení udržovat i při posilování břišních svalů. K fixaci 
bych doporučila přistoupit až v případě, že žena není schopna správnou aktivaci svalů 
zvládnout. Tento postup se osvědčil i v mé praxi fyzioterapeuta. Správné zapojení břišních 
svalů však není důležité jen při cvičení, je potřeba jej uplatňovat i při udržování postury. 
Aktivace břišního svalstva vyrovnává bederní lordózu a je podmínkou pro optimální držení 
těla. Véle uvádí, že břišní svaly jsou důležitou součástí posturálního systému a účastní se 
dýchacích pohybů (39). Pokud je funkce břišních svalů změněná, lze očekávat i následné 
svalové dysbalance, změny držení těla a dechového stereotypu. 
Podle Lewita jsou svalové dysbalance častým zdrojem obtíží pohybového aparátu - blokád 
a z nich vyplývajících bolestí (26). Tento názor podporují i závěry této práce. V anamnéze 
výstupního vyšetření žen ze skuiny A, kde diastáza břišních svalů přetrvávala u 4 žen z 5, 
se častěji objevovaly bolesti vertebrogenního původu než u žen ze skupiny B, tedy 
skupiny, kde přetrvávala diastáza břišních svalů pouze u dvou žen a to v minimálním 
rozsahu. 
Vědomá korekce optimálního držení těla vyžaduje aktivní přístup a soustředění, což však 
není možné při provádění běžných denních činností a pokud skutečně chceme držení těla 
změnit, vždy se jedná o nápravu dlouhodobého charakteru, kdy se pozvolna nový 
pohybový vzor automatizuje. Automatizace je vlastně zápis celého pohybového programu 
do CNS, kdy je pro korekci držení těla třeba minimum vědomých příkazů. Dle Vojty jsou 
v CNS ideální pohybové programy fixovány geneticky a reflexním působením dochází 
k jejich vybavování. V průběhu života dochází mnohými vlivy (sedavým způsobem života, 
onemocněním či úrazem) k přetváření poohybových programů (39). Domnívám se, že 
podpoříme-li aktivní cvičení reflexní terapií, v našem případě míčkovou facilitací, dojde 
k vybavení těchto pohybových vzorů a cvičení se stává účinnějším, neboť nový program se 
lépe fixuje. Závěry této práce ukazují, že konkrétně při úpravě funkce břišních svalů, resp. 
nápravě diastázy, míčková facilitace svůj význam má. 
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Myslím si, že významný podíl úspěchu patří i změně dechového stereotypu. Při míčkové 
facilitaci dochází ve velmi krátké době k reflexnímu prohloubení dechu a zahájení břišního 
dýchání. Břišní svaly patří k výdechově nádechovým, to znamená, že se aktivují při 
výdechu a relaxují při nádechu (23, 39). Některé funkční změny pohybového aparátu lze 
například ovlivnit pouze změnou dechového stereotypu; některé změny mohou i po 
úspěšných terapeutických zásazích recidivovat právě v důsledku přetrvávání nesprávného 
dechového stereotypu. U žen to často bývá tzv. horní typ dýchání, kdy je hrudník stále 
v nádechovém postavení a dechové pohyby jsou patrné pouze v horní části hrudníku. 
Rozvíjení žeber do stran a břišní dýchání je chudé nebo dokonce chybí úplně. V důsledku 
toho dochází ke změně funkce břišních svalů, které jsou ochuzeny o svou činnost při 
výdechu. Povrchové břišní svaly mají tendenci k ochabování, hluboké břišní svaly mají 
tendenci ke zkracování, zvláště při sedavém způsobu života. Řešení spočívá v aktivním 
přístupu jednotlivce a vyžaduje správný a pravidelný cvičební postup a úpravu držení 
postury. Terapeut musí častokrát také přistoupit k ošetření měkkých tkání a případných 
blokád. Podle Doležala je nevhodné delší zadržování dechu, které vede ke zvýšené námaze 
na břišní svaly a může vést až k jejich rozestupu (9). Domnívám se, že je tomu tak právě 
u žen s převládajícím horním typem dýchání. Břišní svaly nedokážou aktivně vyrovnat 
nitro břišní tlak při zádrži dechu a dojde k jejich rozestupu. 
V průběhu těhotenství se břišní svaly výrazně prodlouží, mění se dechový stereotyp, mění 
se a fixuje i pohybový program v CNS. Otázkou je, zda-li se po porodu dokáže úplně 
obnovit původní pohybový program. V případě žen s přetrvávající diastázou břišních svalů 
pravděpodobně k dokonalé obnově nedošlo a k nápravě je potřeba individuálního 
fyzioterapeutického postupu. Výsledky této studie hovoří kladně pro využití míčkové 
facilitace v léčebném plánu. 
Druhá hypotéza zněla: u ženy, která po porodu cvičila a zároveň u ní byla uplatněna 
míčková facilitace, dojde k úpravě případné močové inkontinence v kratším časovém 
intervalu než u ženy, která cvičila a nebyla u ní uplatněna míčková facilitace. Výsledky 
této studie vykazují pozitivní závěr, přesto jej opět nemůžeme považovat za obecně platný 
vzhledem k nízkému počtu sledovaných žen. Ve skupině A došlo k úpravě močové 
inkontinence do 2 - 5 týdnů po porodu, u jedné respondentky přetrvávala v lehčí míře i po 
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ukončení šestinedělí. Ve skupině B došlo k úpravě močové inkontinence do 1 - 4 týdnů po 
porodu, nepřetrvávala u žádné z žen. 
Tento výsledek podporuje názor prokázaný mnoha studiemi, že posilování svalů pánevního 
dna má preventivní a terapeutický význam v léčbě porodem získané močové inkontinence; 
jednohlasně se shodují autoři nové i starší literatury (1, 3, 9, 10, 12, 16, 30, 36). 
Pánevní dno je funkčně úzce spojeno nejen s břišními svaly, ale i zádovými a svaly dolních 
končetin. Je prokázána vývojová spojitost s dolní částí velkého hýžďového svalu, který má 
obecně tendenci k ochabování, přenášející se i na svaly pánevního dna. Častým nálezem 
bývá spasmus některých částí pánevního dna, zejména svalů upínajících se na kostrč. 
Spasmus je možným následkem poranění kostrče, porodních traumat či problematicky 
hojeného nástřihu. Dochází k němu i v důsledku j iných funkčně souvisejících svalových 
dysbalancí. Obě poruchy (ochabnutí a spasmy) se mohou vyskytovat současně, proto nelze 
hovořit pouze o posilování svalů pánevního dna, ale důležitá je i jejich relaxace; cvičení by 
mělo být vyvážené. Myslím si, že tato rovnováha je málo zdůrazňována a relaxace svalů je 
při cvičení často opomíjena. Platí zásada, že relaxační pauza při posilování svalů 
pánevního dna by měla být stejně dlouhá jako doba jejich aktivace. 
U vyšetřovaných žen byl často nalezen pokles jedné ze subgluteálních rýh, který svědčí 
o poruše pánevního dna. Je zajímavé, že pokles se často vyskytoval na stejné straně, na 
které byla při porodu provedena episiotomie hráze. Očekávala jsem změnu ve smyslu 
zlepšení - tedy zmenšení poklesu ve výstupním vyšetření oproti vstupnímu, ke které však 
došlo pouze v jednom případu z deseti. Domnívám se tedy, že dojde-li k úpravě močové 
inkontinence, svalové dysbalance v této oblasti i nadále přetrvávají a doporučila bych ve 
cvičení pokračovat i po ukončení šestinedělí. Tento závěr koreluje s mnoho laicky 
i odborně zpracovanými publikacemi - například Adamírová, Hoflerová či Prajerová 
doporučují posilování pánevního dna ženám všech věkových kategorií a v jejich 
publikacích nalezneme kvalitně vypracované pohybové programy pro ženy v různých 
životních obdobích (1, 16, 30) a pro ženy s různými gynekologickými oslabeními (30). 
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V praxi se setkávám s výskytem močové inkontinence již u čtyřicetiletých žen, většinou 
datují počátek obtíží několik let po porodu. S přibývajícím věkem a dalšími zátěžovými 
faktory se močová inkontinence zhoršuje. Australský institut provedl výzkum, jehož 
výsledky ukazují, že 57 % žen ve věku 35-74 let má problémy s inkontinencí, přičemž 
těhotenství a porod patří k nejvýznamnějším faktorům, které podporují rozvoj inkontinence 
(56). 
Obecně platí, že prevence je snazší než léčba. Studie, kterou jsme provedli, podporuje 
tento závěr a navrhuje jednu z dalších preventivních a léčebných možností močové 
inkontinence - využití míčkové facilitace. 
Pro další ověření by bylo třeba na tuto studii navázat kvantitativním výzkumem se širším 
vzorkem respondentek. Metodu výzkumu bych doporučila stejnou - tedy metodu 
kombinovaného experimentu; volila bych dodržení dvojitě či trojitě slepého experimentu. 
V případě většího množství zúčastněných žen by nebylo vhodné provádět kompletní 
kineziologické rozbory, ale pouze vyšetření diastázy a močové inkontinence. Zajímavá by 
jistě byla dlouhodobější studie, nejen po dobu šestinedělí, ale po dobu několika 
následujících měsíců či let. 
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6 Závěr 
V této práci byl použit pouze malý soubor respondentek na to, aby bylo možno vyvodit 
obecně platné závěry. Hlavním cílem bylo vysledovat možný vliv míčkové facilitace na 
účinek cvičení po porodu. Výsledky studie vykazují, že míčková facilitace má pozitivní 
účinek na cvičerú; podporuje správnou aktivaci břišních svalů, tedy navození jejich 
správné funkce a v důsledku toho úpravu poporodního rozestupu břišních svalů. Studie 
dále prokázala, že aplikace míčkové facilitace před cvičením podporuje rychlejší úpravu 
funkce svalů pánevního dna. 
Pracovala jsem se skupinou 10 respondentek, která byla již předem vybrána. Cílem tohoto 
výběru byla co nejvíce možná objektivita vzhledem k nízkému počtu zkoumaných 
respondentek. Všechny ženy byly prvorodičky a byly po nekomplikovaném přirozeném 
porodu vaginální cestou ve věku 26-32 let s rekreačně sportovní minulostí. Respondentky 
byly losovárúm rozděleny do dvou skupin A a B. Skupina A po dobu šestinedělí cvičila 
zadanou sestavu cviků, skupina B cvičila stejnou sestavu cviků a zároveň u ní byla 
aplikována míčková facilitace dle Jebavé. Sledovanými ukazateli byly diastáza břišrúch 
svalů a močová inkontinence. 
Domnívám se, že diastáza břišních svalů je pojem laické veřejnosti většinou neznámý. 
Přetrvávání rozestupu, pomineme-li kosmetický defekt, s sebou přináší následné 
komplikace, jako jsou vznik břišní kýly a narušení posturální funkce a dechového 
stereotypu. Byla jsem nemile překvapena, když mne po zadání termínu "rozestup břišních 
svalů" do internetového vyhledávače, většina odkazů zavedla na webové stránky klinik 
plastické chirurgie, případně na diskuze na stránkách o mateřství. Zde se objevují četná 
laická doporučení k absolvování operace rozestupu břišních svalů, v lepším případě 
navrhovaná řešení v podobě pasivní fixace ortopedickým pásem. Jen ojediněle se vyskytne 
střízlivý názor odkazující na příslušná cvičení, nejlépe pod odborným dohledem. 
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Dříve podobně zaostávala informovanost o močové inkontinenci a o účinných cvicích 
zaměřených na posílení svalů pánevního dna, přestože Kegel popsal taková cvičení již 
v roce 1948. Ještě před pár lety jsem se ve své praxi setkávala s podobnou neznalostí 
veřejnosti ohledně této problematiky, avšak dnešní trend péče o tělo i duši, který se rozvíjí 
navzdory konzumnímu způsobu života, s sebou přináší i zlepšení informovanosti. 
Nezastupitelnou roli hraje samozřejmě internet, ale pozoruji také rozšíření nabídky psané 
literatury. 
Věřím, že zcela jistě se zlepší i informovanost o problematice rozestupu břišních svalů 
a ráda bych, aby i tato práce alespoň malou měrou přispěla. Pro mne osobně má značný 
profesní přínos. Jako fyzioterapeut jsem si míčkovou facilitaci v praxi velmi oblíbila 
a zároveň se již dlouho zabývám problematikou těhotenství a šestinedělí. Oba zájmy jsem 
ráda spojila při zpracování této studie. 
67 
7 Seznam literatury 
1) ADAMÍROVÁ, J. Gynegymnastika. 1. vyd. Praha: Jan Vašut, 1999. 125 s. 
ISBN 80-7236-064-7. 
2) ANDERLOV Á, B. Konzervativní terapie stresové inkontinence žen. Rehabilitace 
afyzikální lékařství. 2003, č. 1, s. 17-18. 
3) BERÁNKOV Á, B. Cvičení v těhotenství a šestinedělí. 1. vyd. Praha: Triton, 2002. 
85 s. ISBN 80-7254-231-1. 
4) BLAHUŠ, P. K systémovému pojetí statistických metod v metodologii empirického 
výzkumu chování. 1. vyd. Praha: Karolinum, 1996. 224 s. ISBN 80-7184-100-5. 
5) BONER, R. Zdravé držení těla během dne podle Dr. med. Aloise Briiggera. 1. vyd. 
Praha: MUDr. Alexander Kollmann, 1995. 128 s. ISBN 80-900069-5-7. 
6) BUDÍNSKÁ, M. Dýchání v těhotenství a jeho ovlivnění pomocí plavání a pohybových 
aktivit ve vodě. UK, FTVS, Diplomová práce, 2004. 
7) ČIHÁK, R. Anatomie 1 Druhé, upravené a doplněné vydání. Praha: Grada Publishing, 
2001. 516 s. ISBN 80-7169-970-5. 
8) DAHLKE, R. Program pro zdraví. 1. vyd. Praha: Euromedia Group, k.s. - lkar, 2006. 
184 s. ISBN 80-249-0732-1. 
9) DOLEŽAL, A. Předporodní příprava - sporné otázky. Medicína v praxi. 2000, č. ll, 
s. 25-26. 
10) DUMOULIN, Ch. Ve formě po porodu. Praha: Portál, 2006. 95 s. 
ISBN 80-7367-080-1. 
ll) DYLEVSKÝ, 1., DRUGA, R., MRAKOVÁ,O. Funkční anatomie člověka. 1. vyd. 
Praha: Grada Publishing, spol. s r.o, 2000. 664 s. ISBN 80-7169-681-1. 
12) FORSSTROMOV Á, B., HAMPSONOV Á, M. Alexandrova technika v těhotenství 
a při porodu. 1. vyd. Brno: Barrister a Principal, 1996. 127 s. ISBN 80-85947-11-0. 
13) HALADOVÁ, E., NECHVÁTALOVÁ, L. Vyšetřovací metody hybného systému. 
1. vyd. Brno: Institut pro další vzdělávání pracovníků ve zdravotnictví, 1997. 
ISBN 80-7013-237-X. 
14) HAVLOVÁ, H. Míčková facilitace. Osobní lékař. 2004, č. 4, s. 30-32. 
68 
15) HOŠKOVÁ, B., MATOUŠKOVÁ, M. Kapitoly z didaktiky zdravotní tělesné výchovy 
pro studující FTVS UK. 1. vyd. Praha: Karolinum, 1998. 135 s. ISBN 80-7184---62-X. 
16) HÓFLEROV Á, H. Cvičení ke zpevnění pánevního dna pro ženy a muže. 1. vyd. 
Praha - Plzeň: Pavel Dobrovský - BETA a Jiří Ševčík, 2004. 95 s. 
ISBN 80-7306-148-1 (Beta), ISBN 80-7291-112-0 (Jiří Ševčík). 
17) JANDA, V. Funkční svalový test. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 1996. 328 s. 
ISBN 80-7169-208-5. 
18) JEBAVÁ, Z. Míčkování. 1. vyd. Praha: Adonis, 1993.39 s. ISBN 80-852265-59-1. 
19) JEBAVÁ, Z. Míčkujeme pro zdraví. 1. vyd. Stará Paka: Bellis 1997. 14 s. 
20) JEŽKOVÁ, M. Vliv jógy na průběh bolestí během těhotenství, porodu a šestinedělí. 
UK, FTVS, Diplomová práce, 2001. 
21) JOHNOV Á, P. Cvičení v těhotenství. UK, FTVS, Diplomová práce, 2003. 
22) KABELÍKOV Á, K., VÁVROVÁ, M. Cvičení k obnovení a udržování svalové 
rovnováhy. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 1997.240 s. ISBN 80-7169-384-7. 
23) KOLEKTIV AUTORŮ. Léčebná rehabilitace. 1. vyd. Jinočany: H&H, 1994. 
ISBN 80-85787-69-5. 
24) KOLEKTIV AUTORŮ. Léčebné rehabilitační postupy Ludmily Mojžíšové. 1. vyd. 
Praha Grada Publishing, 1996.216 s. ISBN 80-7169-187-9. 
25) KOLEKTIV AUTORŮ. Porodnictví. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 1999. 434 s. 
ISBN 80-7169-355-3. 
26) LEWIT, K. Manipulační léčba léčebné rehabilitace. 1. vyd .. Praha: Nakladatelství 
dopravy a spojů, 1990.428 s. ISBN 80-7030-096-5. 
27) LINC, R., DOUBKOVÁ, A. Anatomie hybnosti: učební text pro posluchače 
3. lékařské fakulty Univerzity Karlovy (Díl 3.) 1. vyd. Praha: Karolinum, 2001. 201s. 
ISBN 80-246-0201-6. 
28) PAVLŮ, D. Speciální fyzioterapeutické koncepty a metody I. 2. vyd. Brno: 
Akademické nakladatelství CERM, 2003.239 s. ISBN 80-7204-312-9. 
29) PERNICOV Á, H., BĚLKOVÁ, T. a JAVŮREK, J. aj. Zdravotní tělesná výchova. 
1. vyd. Praha: Fortuna, 1993. 183 s. ISBN 80-7168-086-9. 
30) PRAJEROV Á, K. Cvičení při gynekologických oslabeních a jejich prevence. 1. vyd. 
Praha: Karolinum, 1993. 54 s. ISBN 80-7066-722-2. 
69 
31) RABE, T. Porodnictví. 1. vyd. Praha: Scientia Medica, 1993. 312 s. 
ISBN 80-85526-19-0. 
32) ROKYTA, R. Fyziologie pro bakalářská studia v medicíně, přírodovědných 
a tělovýchovných oborech. 1. vyd. Praha: ISV nakladatelství, 2000. 359 s. 
ISBN 80-85866-45-5. 
33) STRUSKOVÁ, 0., NOVOTNÁ, J. Metoda Ludmily Mojžíšové. 1. vyd. Praha: 
Ivo Železný, 2003. 163 s. ISBN 80-237-3771-6. 
34) ŠPIČKOVÁ, L. Míčkování. Sestra. 1999, č. 2, s. 5. 
35) THIERFELDEROV Á, S., PRAXL, N. Cvičíme s gymnastickým míčem. 1. vyd. Praha: 
Ivo Železný, 1998. 122 s. ISBN 80-240-0271-X. 
36) TIRAN, D., MACK, S. Complementary Therapies for Pregnancy and Childbirth. 
2. vyd. London: Bailliére Tindall, 2000. 319 s. ISBN 0-7020-2328-0. 
37) VÉLE, F. Dýchání a jeho vliv na různé funkce organismu. Soubor přednášek 
z konference 20. listopadu 1999, Sdružení přátel Indie a Český svaz jógy. Praha, 2000. 
38) VÉLE, F. Kineziologie pro klinickou praxi. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 1997. 
272 s. ISBN 80-7169-256-5. 
39) VÉLE, F. Kineziologie. 2.vyd. Praha: Triton, 2006. 375 s. ISBN 80-7254-837-9. 
40) VERCHOZINOV Á, V. Diagnostika a terapie funkčních poruch. Skripta. Praha, 2002. 
41) VINŠOV Á, J. Význam cvičení po porodu a v šestinedělí. UK, FTVS, Bakalářská 
práce, 2006. 
42) VITÍKOV Á, R. Těhotenství a šestinedělí v kondici. 1. vyd. Praha: Galén, 2007. 127 s. 
ISBN 978-80-7262-461-4. 
43) VOLEJNÍKOV Á, H., CHLUBNOV Á, B. Cvičení v práci porodní asistentky. Brno: 
Institut pro další vzdělávání pracovníků ve zdravotnictví v Brně, 2002. 
ISBN 80-7013-351-1. 
44) WINTERNITZOV Á, I. Alexandrova technika - preventivní metoda v těhotenství. UK, 
FTVS, Diplomová práce, 2002. 
70 
45) ŽUL T ÁKOV Á, S., DERŇÁROV Á, L., RYBÁROV Á, L. Cvičenie v šestinedělí. 
Melisa, Medicínsko - ošetrovatelské listy Šariša, zborník. 1. vyd. Prešov: Fakulta 
zdravotníctva Prešovskej univerzity a Fakultná nemocnica s poliklinikou Jána Adama 
Reimana, 2004. 80 s. ISBN 80-8068248-8. 
Další zdroje: 
46) JEBAVÁ, Z. Míčková facilitace. Školení, VZŠ Hradec Králové, 2001. 
47) KUBÍNOVÁ, M. Ústní sdělení, LTV u těhotných žen a žen po porodu, VZŠ Hradec 
Králové, 2001. 
48) SABONGUI, R.: Pilates - Cvičení po porodu. DVD. Bonton Film, Praha, 2005. 
49) STRNAD, P. Přednášky o pohybu a dýchání, UK, FTVS, únor 2005. 
50) ŠIFTA, P. Přednášky z kineziologie hybného systému, UK, FTVS, 2007. 
51) VERCHOZINOV Á, V. Diagnostika a terapie funkčních poruch pohybového systému. 
Školení, Ústí nad Labem, únor 2003 -březen 2004. 
52) VOLEJNÍKOV Á, H.: Kurz léčebné tělesné výchovy v těhotenství a šestinedělí. 
Školení, Brno, duben 2002. 
53) Cvičení po porodu. [cit. 25.10.07]. Přístup z: www.emimino.cz 
54) Headovy zóny. [cit. 5.2.2008]. Přístup z: www.alfaetomega.estranky.cz 
55) Levator Trauma After Vagina! Delivery. [cit. 22.1.2008]. 
Přístup z: www.greenjoumal.org 
56) The Effectiveness of a Pelvic Floor Muscles Exercise Program on Urinary 
Incontinence Following Childbirth. [cit. 15.3.2008]. 
Přístup z: www.joannabriggs.edu.au 
57) Metodologie závěrečné práce. [cit. 3.1.2008]. Přístup z: www.ftvs.cuni.cz 
58) Míčkováfacilitace. [cit. 22.1.2008]. Přístup z: www.mickovani.cz, www.onhb.cz 
71 
8 Seznam použitých zkratek 
bilat. bilaterálně 
CMV cytomegalovirus 
CNS centrální nervová soustava 
Cp krční páteř 
č. číslo 
FX flexe 
fr. fraktura 
GA gynekologická anamnéza 
HCD horní cesty dýchací 
in termit. intermitentní 
kl. kloub 
L levý, -á, -é 
LF lateroflexe 
LSK laparoskopie 
Lp bederní páteř 
L4,L5 4. bederní obratel, 5. bederní obratel 
M2 míček o průměru 2 cm 
m. musculus 
n. nervus 
např. například 
OA osobní anamnéza 
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p pravý, -á, -é 
PA pracovníananrunéza 
pán. pánevní 
proc. processus 
PV paravertebrální 
RA rodinná ananrunéza 
recid. recidivující 
s sekunda 
SA sociální ananrunéza 
SI sacroiliacální 
SPA sportovní ananrunéza 
str. strana 
stres. stresová 
sv. sval, svalový 
sym. symetrický 
Sl, S5 1., 5. kostrční obratel 
Thp hrudní páteř 
těh. těhotenství 
těl. tělo, tělní, tělesný 
UPT umělé přerušení těhotenství 
vag. vaginální 
VP výchozí pozice 
VR vnitřní rotace 
ZR zevní rotace 
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Příloha č. 2: 
Symfýza; frontální řez 
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1. ligamentum pubicum superius 
2. řez stydkou kostí a symfýzou 
3. sagitální štěrbina ve střední čáře disku 
4. ligamentum pubicum inferius (lig. arcuatum pubis) 
(Čihák 2001) 
Příloha č. 3: 
Spojení na pánvi; křížokyčelní kloub a ligamenta pánve; pohled zpředu 
1. 
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3. 
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7 
11 12 13 14 15 
štěrbina křížokyčelního kloubu 9. foramen infrapiriforme 
ligamentum sacroiliacum interosseum 10. musculus piriformis 
ligamentum iliolumbale ll. discus interpubicus 
ligamentum sacroiliacum interosseum 12. ligamentum publicum inferius 
ligamentum inguinale 13. ligamentum publicum superius 
arcus alopectineus 14. ligamentum sacrospinale 
ligamentum lacunare 15. ligamentum sacrotuberale 
foramen suprapiriforme 
(Čihák 2001) 
Příloha č. 4: 
Pánevní dno; vnitfuí plocha; pohled shora z pánve 
1. m. coccygeus 
2. m. iliococcygeus 
' f 
6 
I 1-
: 
5 4 
3. arcus tendineus musculi levatoris ani 
4. m.pubococcygeus 
5. hiatus urogenitalis 
6. otvor pro rektum 
(Čihák 2001) 
~--.... 
~--... 
--- ..._ ···-- -- -
-- ----3 
2 - 4 m. levator ani 
Příloha č. 5: 
Bránice a hluboké vrstvy svalů 
12 
- E 
3 
(Čihák 2001) 
1. musculi intercostales 
extemi 
2. bránice (levá klenba) 
3. m. transversus abdominis 
4. aponeurosis musculi 
transversi 
5. linea arcuata 
6. řez předním listem pochvy 
přímého svalu břišního 
7. ligamentum inguinale 
8. lacuna musculorum 
9. anulus inguinalis 
pro fundus 
10. lacuna vasorum 
ll. musculi intercostales 
intemi 
12. zadní list pochvy přímého 
svalu břišního 
13. line a alba 
14. m. rectus abdominis 
15. přední list pochvy přímého 
svalu břišního 
16. arcus iliopectineus 
17. ligamentum lacunare 
Příloha č. 6 (str. 1 ze 2): 
Headovy zóny - projekce bolestí vnitřních orgánů 
(www.alfaetomega.estranky.cz, 5.2.2008) 
Příloha č. 7 (str. 1 z 5) 
Míčkovací sestava pro hrudník- každý tah provádíme 3x vpravo a 3x vlevo 
1 
1. tah - metoda koulení 
Začínáme v polovině mezi pupkem a koncem hrudní 
kosti, dále napravo podél kosti klíční a končíme 
v polovině horního trapézového svalu. 
2. tah - metoda koulení 
Ze stejného místa koulíme kožní řasu do 2/3 hrudní kosti 
a odbočíme přes prsní sval na přední stranu hrudníku. 
3. tah - metoda koulení 
Postupujeme stejně jako u hmatů předchozích, opět do 
2/3 hrudní kosti, odbočíme k podpažní jamce, vykoulíme pod 
hlavicí kosti pažní, dále vodorovně přes lopatku až k jejímu 
vnitřnímu okraji a nakonec přitiskneme k páteři. 
__ ,. . 
,. 
4. tah - metoda koulení 
Začínáme v polovině mezi pupkem a koncem hrudní kosti, 
dále vedeme kožní řasu přes dolní žebra a vodorovně přes 
lopatku kjejímu vnitřnímu okraji. Míček opět dotlačíme 
k páteři. 
5. tah - metoda koulení a vytírání 
Ze stejného místa jako tah předchozí koulíme přes dolní 
žebra, kolem vnitřního okraje lopatky, nad lopatkou, na 
rameno a yytíráme přes loket, předloktí, zápěstí a mezi 
2. a 3. prstem do prostoru. 
6. tah - metoda koulení 
Začínáme od spojení kosti křížové a pánevní, odtud 
koulíme podél páteře nad horní okraj lopatky a končíme 
ve středu horního trapézového svalu. 
7. tah - metoda koulení 
Koulíme od kostrče až po temeno hlavy. 
8. tah ("pilka") - metoda kouleni 
Začínáme před ušním lalůčkem směrem dozadu a ve tvaru 
pilky provádíme tahy proti hornímu trapézovému svalu až 
na přední stranu ramenního kloubu, kde se zastavíme 
a vykoulíme pod hlavici ramenního kloubu nad horním 
okrajem lopatky až k CTh přechodu (7. krčnímu obratli). 
9. tah ("protihmat'')- metoda vytírání 
Začínáme pravou rukou v polovině mezi pupkem a koncem 
hrudní kosti směrem vzhůru po hrudní kosti k jejímu začátku 
a současně levou rukou od CTh přechodu ke kostrči. Dráha 
pravé ruky je kratší než dráha levé ruky a proto musí být její 
pohyb pomalejší. Protihmat trvá 15-20 sekund. 
1 O. tah - metoda vytíráni 
Začínáme od výstupku kosti skalní (processus mastoideus) 
za uchem, přes horní trapézový sval, rameno, loket, zápěstí 
a přes prsty do prostoru. 
Míčkovací sestava pro obličej - každý tah provádíme 3x vpravo a 3x vlevo 
1. tah - metoda koulení 
Začínáme od ústního koutku ke křídlu nosu, k vnitřnímu 
koutku oka, přes oko, k zevnímu očnímu koutku a ke 
středu ucha. 
2. tah - metoda koulení 
Začínáme opět od ústního koutku, dále přes křídlo nosu, 
kořen nosu, nad obočím ke středu ucha. 
3. tah - metoda koulení a vytírání 
Začínáme u ústního koutku, dále přes křídlo nosu a kořen 
nosu, kde se zastavíme, zatlačíme mírně dozadu 
a nahoru. Pak pokračujeme vykoulením až na rozhraní 
čela a vlasové části a odtud vykoulíme ke středu ucha. 
Toto opakujeme 2x a při třetím opakování vykoulíme nad ucho, za ucho - kde se 
zastavíme na výstupku kosti skalní. Potom yytřeme přes rameno a loket do prostoru. 
Stejný postup opakujeme i pro druhou stranu. 
4. tah - metoda koulení 
Začínáme ústním koutkem a pokračujeme přes křídlo 
nosu a po lícní kosti ke středu ucha, kde se zastavíme. 
5. tah - metoda koulení 
Začínáme opět ústním koutkem, dále koulíme ke křídlu 
nosu a pod lícní kostí až ke středu ucha. 
6. tah - metoda koulení 
Začínáme na bradě a koulíme nad dolní čelistí až ke 
středu ucha. Toto zopakujeme 2x a třetí tah prodloužíme 
nad ucho a přes rameno a loket do prostoru. Stejný postup 
opakujeme i pro druhou stranu. 
( Jebavá, 1997) 
Příloha č. 8: 
Základní sada míčků pro míčkovou facilitaci (obr. 1) 
M2 (0 2cm) M5 (0 5cm) M7 (0 7cm) M9 (0 9cm) 
obr. 1 
Míčková facilitace pánve (obr. 2) 
obr. 2 
Jeden míček M5 se podkládá do místa, kde kost křížová 
přechází v kost kostrční. Míčky M7 se podkládají pod 
sedací hrboly, na každou stranu jeden míček. Míček M9 
(lze použít i M7) se položí na nebo lehce pod pupek a je 
přidržován terapeutem. Pokud se provádí autoterapie, je 
nutno zafixovat míček zasunutím pod nátělník nebo 
přiléhavé tričko 
Příloha č. 9 (str. 1 ze 2) 
Opakování každého cviku 6 - 8x 
1. VP: leh na zádech, pokrčené nohy, ruce podél těla dlaněmi vzhůru 
provedení: s výdechem podsazovat pánev (se správným zapojením břišních svalů) 
2. VP: leh na zádech, pokrčené nohy, ruce podél těla dlaněmi vzhůru 
provedení: podsadit pánev a zvedat ji obratel po obratli nahoru, 5 s výdrž a pomalu 
zpět, dýchat volně 
3. VP: leh na zádech, pokrčené nohy, ruce v týl 
provedení: s výdechem přibližovat P loket a L koleno k sobě 
4. VP: leh na zádech, pokrčené nohy, ruce v týl 
provedení: s výdechem zvednout hlavu a trup po horní okraj lopatek, současně 
podsadit pánev 
5. VP: libovolná, např. leh na zádech, sed, stoj ... 
provedení: stáhnout svěrače po dobu 5 s, stejně dlouhá doba relaxace 
Příloha č. 1 O (str. 1 ze 44) 
Kompletní kineziologické rozbory 
Pro lepší přehlednost jsou obě vyšetření uvedena vedle sebe; nedošlo-li ve výstupním 
vyšetření k žádným změnám oproti vstupnímu, kolonka je prázdná. 
Pokud nacházím uvedený aspekt pozitivním (negativním) je označen+ , event. ++ (-). 
Stranu, na které se nález nachází, označuji PaL. 
Kazuistika Al 
Anamnéza: 
iniciály: 
datum narození I věk: 
OA: nemoct 
RA: 
SA: 
vrozené vady 
úrazy 
operace 
GA: kolikáté těhotenství 
průběh těhotenství 
průběh porodu 
dítě 
kojení 
PA: profese 
lateralita 
SPA: pohybová aktivita 
před otěhotněním 
RB 
30.6.1978 I 29let 
1995 poražena autem - fr.kosti skalní 
1987 appendektomie Gizva) 
1998 UPT 
bezvýznamná 
žije s manželem 
první dokončené 
bezproblémový 
přirozený 42. týden 
analgetika O 
oxytocin+ 
episiotomie + 
děvče 3 600 g I 52 cm 
+ 
fyzioterapeut 
pravák 
plavání 3x týdně 
cyklistika, lyže 1 x týdně 
pohybová aktivita 
v průběhu těhotenství 
Subjektivní hodnocení: 
obtíže před těhotenstvím 
průběh těhotenství, obtíže 
případné obtíže po porodu 
plavání 3x týdně 
jóga pro těhotné lx týdně 
dysmenorea 
občasné bolesti Lp 
bolestivá kostrč, bolest Lp, na konci těhotenství 
stresová močová inkontinence 
bolestivá oblast episiotomie, kostrč 
mírná inkontinence moči 
Vyšetření v prvním týdnu po porodu po šestinedělí 
Tělesná hmotnost: 
před otěhotněním 63 kg 
na konci těhotenství 80 kg 
přírůstek v těhotenství 17 kg 
po porodu 71 kg 
po ukončení šestinedělí 69kg 
Tělesná výška: 168 cm 
Typ postavy: atletický 
Hodnocení stoje: 
zezadu: 
paty P varózní, L valgózní varózní bilat. 
lýtka sym. 
podkolenní rýhy P výše 
stehna sym. 
podgluteální rýhy P níže 
pánev sym. L crista výše 
lopatky Pvýše 
ramena Pvýše 
zboku: 
klenba nožní obě ploché, L více 
kolena 
pánev 
břišní svaly 
L lordóza 
Thkyfóza 
C lordóza 
hlava 
HK 
zpředu: 
prsty 
kotníky 
lýtka 
kolena 
stehna 
pánev 
pupek 
trojúhelníky 
ramena 
klíčky 
Antropometrie - obvody: 
pas 
v úrovni pupku 
boky 
stehno 
paže 
diastáza v celém průběhu 
v oblasti pupku 
Hypermobilita: 
mírná rekurvace 
mírná anteverze 
výrazně prominují 
výrazně zvětšená 
výrazně zvětšená 
výrazně zvětšená 
držena v předsunu 
veVR 
L hallux valgus 
sym. 
sym. 
držena ve VR 
sym. 
sym. 
tažen doprava 
L delší 
vtočená 
P výraznější 
87cm 
94cm 
111 cm 
51 cm bilat. 
30 cm bilat. 
lem 
mírně prominují 
mírně zvětšená 
mírně zvětšená 
v mírném předsunu 
držena v ZR 
85 cm 
91cm 
105 cm 
51cmL,53cmP 
31 cm bilat. 
1,5 cm 1 cm 
lokální - loketní kouby 
- kolenní klouby 
- kyčelní klouby 
Hodnocení dynamiky páteře: 
Orientační vyšetření svalové síly: 
břišní svaly 
Lp nerozvíjí do FX 
omezená rotace Lp doleva 
Lp rozvíjí 
pohyb proti gravitaci 
nezvládne v plném rozsahu, 
chybí koordinace 
zvládne pohyb proti gravitaci 
v plném rozsahu, koordinace dobrá 
hýžďové svaly 
pohyb zvládne i proti silnému odporu, 
spodní partie mírně oslabená, 
pokles P m.gluteus maximus 
pánevní dno 
subjektivně- oslabené, 
inkontinence moči 
zlepšení, inkontinence O 
při zvýšení nitrobřišního tlaku 
objektivně - pokles P m.gluteus max., 
asymetricky zapojuje 
hýžďové svaly 
Zkrácené svaly, sv.skupiny: 
Palpační vyšetření: 
suboccipitální sv. 
ústní dno 
mm.scaleni 
trapézy 
prsní sv. 
žebra 
břišní sv.- pod žebry 
m. trapezius bilat. více P 
prsní svaly 
m. iliopsoas bilat. více P 
hamstringy 
L + 
L+ 
+ bilat. 
P+ 
P+ 
2.L,4.P 
P+ 
P+ 
p +-
v průběhu 
úpon proc.xiphoideus 
úpon symfýza 
TrPs v obl. pupku 
diastáza 
m.quadratus lumborum 
m.psoas maJ. 
m.iliacus 
adduktory 
PVsv. 
obratlové trny - zpředu 
-ze strany 
SI kl. 
m. piriformis 
sedací hrboly 
kostrč 
hamstringy 
bránice 
-mezi trny 
P+ 
++ 
P+ 
P+ 
P+ 
P+ 
P+ 
+ -
P ++,L+ 
+ 
P + 
L+ 
+-
P +, L + 
P++,L+ 
P+ 
P + 
P + Thp 
P+ 
P+ 
+-
P+-
jizva po appendektomii bolestivá, v dolní 1/2 vtažená -//-
Subjektivní hodnocení po ukončení šestinedělí: 
průběh šestinedělí: cca 5 týdnů subfebrilie, bolestivě nalítá prsa, únava, bolest 
episiotomie, plné kojení, vag. krvácení ustává, bolest obou kolen zejm. 
při vstávání z dřepu 
cvičení: 1. týden po porodu cvičila denně 
2. týden postupně přibývala únava, cvičila méně 
3.- 4. týden necvičila vůbec 
5.- 6. týden cvičila 3x týdně, přidala Pilates cvičení po porodu 
Kazuistika A2 
Anamnéza: 
iniciály: 
datum narození I věk: 
OA: nemoc1 
vrozené vady 
úrazy 
operace 
RA: 
SA: 
GA: kolikáté těhotenství 
průběh těhotenství 
průběh porodu 
dítě 
kojení 
PA: profese 
lateralita 
SPA: pohybová aktivita 
před otěhotněním 
pohybová aktivita 
v průběhu těhotenství 
Subjektivní hodnocení: 
obtíže před těhotenstvím 
průběh těhotenství, obtíže 
ŠK 
20.9.1979 I 28 let 
subluxace kyčlí 
2000 extrakce kožních znamének 
(jizvičky nebolestivé) 
bezvýznamná 
žije s manželem 
první 
bezproblémový 
přirozený 40. týden 
analgezie - epidurální 
oxytocin+ 
episiotomie + 
děvče 3 100 g I 48 cm 
+ 
úřednice 
pravák 
kolo, plavání rekreačně 
žádná 
časté vaginitidy 
občasné bolesti v kříži a Lp po námaze, 
dysmenorea 
zpočátku krvácení, na konci těhotenství mírná 
stresová inkontinence 
případné obtíže po porodu bolestivě nalitá prsa 
bolest episiotomie 
Vyšetření 
Tělesná hmotnost: 
před otěhotněním 
na konci těhotenství 
příbytek v těhotenství 
po porodu 
mírná inkontinence moči 
v prvním týdnu po porodu po šestinedělí 
54 kg 
68 kg 
14kg 
58 kg 
po ukončení šestinedělí 55 kg 
Tělesná výška: 
Typ postavy: 
Hodnocení stoje: 
zezadu: 
paty 
podkolenní rýhy 
stehna 
podgluteální rýhy 
pánev 
lopatky 
ramena 
zboku: 
klenba nožní 
kolena 
pánev 
břišní svaly 
L lordóza 
Thkyfóza 
C lordóza 
hlava 
HK 
175 cm 
astenický 
valgózní lýtka sym. 
sym. 
sym. 
Pníže 
Pvýše 
Lvýše 
Lvýše 
plochá bilat. 
střední postavení 
mírná anteverze 
výrazně prominují 
výrazně zvětšená 
výrazně zvětšená 
výrazně zvětšená 
držena v předsunu 
veVR 
mírně prominují 
zpředu: 
prsty 
kotníky 
lýtka 
kolena 
stehna 
pánev 
pupek 
trojúhelníky 
ramena 
klíčky 
náznak hallux valgus bilat. 
sym. 
sym. 
držena ve VR 
sym. 
sym. 
ve středu 
P delší 
vtočená, 
linie P m. trapezius delší 
L výraznější 
Antropometrie - obvody: 
Pas 
v úrovni pupku 
boky 
stehno 
paže 
diastáza v celém průběhu 
v oblasti pupku 
Hypermobilita: 
Hodnocení dynamiky páteře: 
77cm 
83 cm 
9lcm 
41 cm bilat. 
24 cm bilat. 
2cm 
2,5 cm 
Lp nerozvíjí do FX 
omezené LF bilat. 
omezená rotace Lp 
doleva 
Orientační vyšetření svalové síly: 
břišní svaly 
74cm 
80cm 
89cm 
41 cm bilat. 
24 cm bilat. 
l em 
lem 
pohyb proti gravitaci 
nezvládne v plném rozsahu, 
chybí koordinace 
pohyb proti gravitaci zvládne 
v plném rozsahu, koordinace stále 
špatná 
hýžďové svaly 
pohyb zvládne proti 
mírnému odporu, spodní 
partie výrazně oslabená, 
pokles P m.gluteus maximus 
pohyb zvládne i proti silnému 
odporu, oslabená spodní partie, 
pokles m.gluteus max 
pánevní dno 
subjektivně - oslabené, 
stres. inkontinence 
objektivně - pokles P m.gluteus 
zlepšení, ale inkontinence moči 
stále přetrvává 
beze změn 
max., asymetricky 
zapojuje hýžďové svaly 
Zkrácené svaly, sv. skupiny: 
m. trapezius bilat. více L 
prsní svaly 
m. iliopsoas bilat. 
m. rectus femoris 
hamstringy 
Palpační vyšetření: 
suboccipitální sv. 
ústní dno 
mm. scaleni 
trapézy 
prsní sv. 
žebra 
břišní sv. - pod žebry 
v průběhu 
úpon proc.xiphoideus 
L+ 
L+ 
+ bilat. L více 
P+,L++ 
nevyšetřováno 
nevyšetřováno 
P+ 
úpon symfýza P + -
TrPs v obl.pupku 
diastáza 
m.quadratus lumborum 
m.psoas maJ. 
++ 
L+ 
beze změn 
L+ 
L+ 
+ bilat. 
+horní žebra 
+ 
P+ 
P+ 
m.iliacus L+ P+ 
adduktory 
PVsv. nevyšetřováno nevyšetřováno 
obratlové trny - zpředu - ll - - ll -
- ze strany - ll - - ll-
- mezi tmy - ll - - ll -
Sl kl. + bilat. P + 
sedací hrboly 
kostrč + +-
hamstringy P+ 
bránice P+ L+ 
Subjektivní hodnocení po ukončení šestinedělí: 
průběh šestinedělí: bolestivě nalitá prsa, ekzémy, bolest episiotomie, únava 
plné kojení, vag. krvácení ustává 
cvičení: po uplynutí prvního týdne po porodu jednou denně obden 
Kazuistika A3 
Anamnéza: 
iniciály: 
datum narození I věk: 
OA: nemoci 
RA: 
SA: 
vrozené vady 
úrazy 
operace 
GA: kolikáté těhotenství 
průběh těhotenství 
LA 
2.9.1977 I 30 let 
vartxy 
subluxace kyčlí (širší balení) 
1990 natržené kolenní vazy vpravo 
2003 pád na kole - spondylolistéza 
Lp 
1990 plastika kolenních vazů vpravo 
varixy - matka, babička 
žije s manželem 
první 
bezproblémový 
průběh porodu 
dítě 
kojení 
PA: profese 
lateralita 
SP A: pohybová aktivita 
před otěhotněním 
pohybová aktivita 
v průběhu těhotenství 
Subjektivní hodnocení: 
obtíže před těhotenstvím 
průběh těhotenství, obtíže 
případné obtíže po porodu 
přirozený 42. týden 
indikace O 
analgetika O 
oxytocin+ 
episiotomie + 
chlapec 2960 g I 47 cm 
+ 
farmaceutický laborant 
pravák 
do 25 let závodní lyžování 
rekreačně aerobic, spinning, běh 
do 7. měsíce spinning 2x týdně 
procházky 
dysmenorea při opožděném cyklu 
občasné bolesti Lp-po námaze 
bez obtíží, poslední 3 týdny těhotenství 
parestezie prstů HK, inkontinence O 
bolestivá oblast episiotomie, 
inkontinence O 
Vyšetření v prvním týdnu po porodu po šestinedělí 
Tělesná hmotnost: 
před otěhotněním 59 kg 
na konci těhotenství 7 4 kg 
příbytek v těhotenství 15 kg 
po porodu 65 kg 
po ukončení šestinedělí 64kg 
Tělesná výška: 168 cm 
Typ postavy: atletický 
Hodnocení stoje: 
zezadu: 
paty P varómí, L valgómí 
lýtka sym. L silnější 
podkolenní rýhy sym. Lvýše 
stehna sym. 
podgluteální rýhy Lníže 
pánev Lvýše 
lopatky Lvýše 
ramena Lvýše 
zboku: 
klenba nožní plochá bilat., L více 
kolena rekurvace 
pánev mírná anteverze 
břišní svaly výrazně prominují mírně prominují 
L lordóza mírně zvětšená 
Thkyfóza mírně zvětšená 
C lordóza mírně zvětšená 
hlava držena v mírném předsunu 
HK veVR 
zpředu: 
prsty náznak hallux valgus bilat. 
kotníky sym. 
lýtka sym. 
kolena ve středním postavení 
stehna sym. 
pánev L crista výše 
pupek tažen doprava 
trojúhelníky P delší 
ramena vtočená 
klíčky L výraznější 
Antropometrie - obvody: 
pas 
v úrovni pupku 
boky 
83 cm 
95 cm 
80cm 
88cm 
99cm 
stehno 
paže 
99cm 
52 cmL,5lcmP 
28 cm bilat. 
50 cm L, 49 cm P 
28 cm bilat. 
diastáza v celém průběhu 
v oblasti pupku 
lem 
lem 
Hypermobilita: lokální - kolenní klouby 
Hodnocení dynamiky páteře: 
0,5 cm 
páteř rozvíjí, P PV val výraznější 
Orientační vyšetření svalové síly: 
břišní svaly 
pohyb proti gravitaci zvládne pohyb proti 
nezvládne v plném rozsahu 
chybí koordinace 
mírnému odporu, 
hýžďové svaly 
pohyb zvládne i proti silnému 
odporu, spodní partie mírně 
beze změn 
oslabená, pokles L m.gluteus maximus 
pánevní dno 
subjektivně - oslabené, 
hůře si uvědomuje 
aktivaci pán.dna 
bez obtíží 
episiotomie nebolí 
inkontinence O 
inkontinence +-
objektivně - pokles L m.gluteus max., 
asymetricky zapojuje 
hýžďové svaly 
Zkrácené svaly, sv. skupiny: m.trapezius bilat.více L 
prsní svaly 
m. iliopsoas bilat. více L 
beze změn 
Palpační vyšetření: 
suboccipitální sv. L+ 
ústní dno P+ L + 
trapézy P+ P++.L+ 
prsní sv. + bilat. 
žebra 
břišní sv. - pod žebry P+ 
v průběhu 
úpon proc.xiphoideus 
úpon symfýza 
TrPs v obl.pupku 
diastáza + +-
m.quadratus lumborum P+ 
m.psoas maJ. L+ P+ 
m.iliacus L+ 
adduktory P+ 
PVsv. L ++,P+ P + ThLp 
obratlové trny - zpředu 
-ze strany 
- mezi trny 
SI kl. L+ -
m. piriformis L+ 
sedací hrboly 
kostrč + -
hamstringy L+ 
bránice P+ P +-
Subjektivní hodnocení po ukončení šestinedělí: 
průběh šestinedělí: poměrně klidný průběh, plné kojení, vag. krvácení postupně 
ustávalo, nyní už není vůbec, parestezie HK 3 týdny přetrvávaly, na 
konci šestinedělí pociťuje svalovou bolest horních fixátorů lopatek, v 
průběhu dne hodně nosí miminko 
cvičení: 1.-5. týden denně 
od 6. týdne 2 - 3x týdně 
Kazuistika A4 
Anamnéza: 
iniciály: PK 
datum narození I věk: 19.2.1982 I 26 let 
OA: nemoc1 alergie na citrusové plody 
vrozené vady 
úrazy 
operace 
RA: bezvýznamná 
SA: žije s manželem 
GA: kolikáté těhotenství první 
průběh těhotenství bezproblémový 
průběh porodu přirozený 40. týden 
analgetika O 
oxytocin O 
episiotomie O 
natržení hráze a následné šití 
dítě chlapec 2960 g I 48 cm 
kojení + 
PA: profese úřednice 
lateralita pravák 
SPA: pohybová aktivita skalní lezení, fitness, 
před otěhotněním turistika, cyklistika 
pohybová aktivita těhotenské cvičení lx týdně 
v průběhu těhotenství, domácí cvičení denně, turistika 
Subjektivní hodnocení: 
obtíže před těhotenstvím 
průběh těhotenství, obtíže 
případné obtíže po porodu 
vyjímečně bolesti beder 
bolestivá kostrč, bolest dolních žeber, náznak 
stres. inkontinence moči na konci těhotenství 
bolestivá oblast hráze, bolestivá kostrč 
inkontinence moči O 
Vyšetření v prvním týdnu po porodu po šestinedělí 
Tělesná hmotnost: 
před otěhotněním 56 kg 
na konci těhotenství 65 kg 
příbytek v těhotenství 9kg 
po porodu 56 kg 
po ukončení šestindělí 56 kg 
Tělesná výška: 160cm 
Typ postavy: atletický 
Hodnocení stoje: 
zezadu: 
paty varózní bilat. 
lýtka L silnější 
podkolenní rýhy Pvýše 
stehna P silnější 
podgluteální rýhy Pníže 
pánev Lvýše 
lopatky Lvýše 
ramena Lvýše 
zboku: 
klenba nožní plochá bilat., P více 
kolena mírná rekurvace 
pánev mírná anteverze 
břišní svaly mírně prominují lehce prominují 
zvětšená 
zvětšená 
zvětšená 
L lordóza 
Thkyfóza 
C lordóza 
hlava 
HK 
mírná rotace doprava 
veVR 
zpředu: 
chodidla 
kotníky 
lýtka 
kolena 
stehna 
pánev 
pupek 
trojúhelníky 
ramena 
klíčky 
Antropometrie - obvody: 
pas 
v úrovni pupku 
boky 
stehno 
paže 
diastáza v celém průběhu 
vytočená 
sym. 
L silnější 
držena v ZR 
P silnější 
Lvýše 
ve středu 
L delší 
vtočená 
L výraznější 
71cm 
81cm 
92cm 
45cmP,43cmL 
25 cm bilat. 
v oblasti pupku 0,5 cm 
mírně zvětšená 
mírně zvětšená 
mírně zvětšená 
70cm 
78 cm 
92cm 
46 cm P, 44 cm L 
24 cm bilat. 
Hypermobilita: celková, dobře kompenzovaná pravidelným cvičením a posilovacími 
cviky 
Hodnocení dynamiky páteře: 
omezená rotace Lp doleva 
Orientační vyšetření svalové síly: 
břišní svaly 
pohyb proti gravitaci zvládne pohyb proti 
zvládne v plném rozsahu, i proti silnému odporu 
horší koordinace 
hýžďové svaly 
pohyb zvládne i proti silnému 
odporu, pokles P m.gluteus maximus 
pánevní dno 
subjektivně - v pořádku, inkontinence O 
objektivně- pokles P m.gluteus max. 
Zkrácené svaly, sv.skupiny: 
m.trapezius bilat.více L 
prsní svaly 
m. qudratus bilat. více P 
Palpační vyšetření: 
suboccipitální sv. 
ústní dno 
trapézy 
prsní sv. 
žebra 
břišní sv. - pod žebry 
v průběhu 
úpon proc.xiphoideus 
úpon symfýza 
TrPs v obl.pupku 
diastáza 
m.quadratus lumborum 
m.psoas maj. 
m.iliacus 
adduktory 
PVsv. 
obratlové trny - zpředu 
- ze strany 
-mezi trny 
SI kl. 
L+ 
+ bilat. 
P+ 
P+ 
+-
L+ 
P+ 
P+ 
+ bilat. 
P+ 
P++,L+ 
P++,L+ 
P+ 
P+ 
m. piriformis 
sedací hrboly 
kostrč -1- +-
hamstringy L+ 
bránice P+ P+-
Subjektivní hodnocení po ukončení šestinedělí: 
průběh šestinedělí: klidný, bolest episiotomie postupně ustala, plné kojení, 
vag. krvácení na konci O 
cvičení: 
Kazuistika AS 
Anamnéza: 
iniciály: 
1. - 6. týden denně 
datum narození I věk: 
OA: nemoct 
RA: 
SA: 
vrozené vady 
úrazy 
operace 
GA: kolikáté těhotenství 
průběh těhotenství 
průběh porodu 
dítě 
kojení 
AR 
30.12.1976 I 32let 
1993 kyretáž čípku hrdla děložního 
otec - vrozená srdeční vada 
žije s manželem 
první 
bezproblémový 
přirozený, 41. týden 
dlouhá 1. doba porodní 
analgetika O 
oxytocin+ 
episiotomie + 
děvče 3 600 g I 50 cm 
+ 
PA: profese 
lateralita 
SPA: pohybová aktivita 
před otěhotněním 
pohybová aktivita 
v průběhu těhotenství 
Subjektivní hodnocení: 
obtíže před těhotenstvím 
průběh těhotenství, obtíže 
případné obtíže po porodu 
učitelka 
pravák 
rekreačně cyklistika, 
lyže, vysokohorská turistika 
těhotenské cvičení lx týdně, 
turistika 
dysmenorea, občasné bolesti Lp 
bolest Lp, Thp 
bolestivá oblast episiotomie, 
mírná retence moči 
Vyšetření 
Tělesná hmotnost: 
v prvním týdnu po porodu po šestinedělí 
před otěhotněním 65kg 
na konci těhotenství 77kg 
příbytek v těhotenství 12 kg 
po porodu 72kg 
po ukončení šestinedělí 68 kg 
Tělesná výška: 170 cm 
Typ postavy: atletický 
Hodnocení stoje: 
zezadu: 
paty P varózní, L valgózní 
lýtka L silnější 
podkolenní rýhy Pvýše 
stehna sym. 
podgluteální rýhy Lníže 
pánev Pvýše 
lopatky Lvýše 
ramena 
zboku: 
klenba nožní 
kolena 
pánev 
břišní svaly 
L lordóza 
Th kyfóza 
C lordóza 
hlava 
HK 
zpředu: 
prsty 
kotníky 
lýtka 
kolena 
stehna 
pánev 
pupek 
trojúhelníky 
ramena 
klíčky 
Antropometrie: 
pas 
v úrovni pupku 
boky 
stehno 
paže 
L výše 
plochá bilat. 
držena ve VR 
mírná anteverze 
výrazně prominují 
výrazně zvětšená 
výrazně zvětšená 
výrazně zvětšená 
držena v předsunu, 
mírně rotuje doprava 
ve středním postavení 
ve středním postavení 
sym. 
L silnější 
držena ve VR 
sym. 
Pvýše 
tažen doprava 
P delší 
vtočená 
P výraznější 
89cm 
102 cm 
105 cm 
diastáza v celém průběhu 
v oblasti pupku 
43 cm L, 44 cm P 
26,5 cm bilat. 
2cm 
2cm 
mírně prominují 
84cm 
99cm 
103 cm 
42 cm bilat. 
27 cm bilat. 
2 cm 
Hypermobilita: 
Hodnocení dynamiky páteře: 
omezené LF Lp bilat. Lp rozvíjí 
Lp nerozvíjí do LF bilat. omezená rotace Lp doleva 
omezené rotace bilat. 
Orientační vyšetření svalové síly: 
břišní svaly 
pohyb proti gravitaci 
nezvládne v plném rozsahu 
chybí koordinace, patrná 
diastáza břišních svalů 
v celém jejich průběhu 
hýžďové svaly 
pohyb zvládne i proti silnému odporu, 
mírný pokles L m.gluteus maximus 
pánevní dno 
subjektivně - hůře si uvědomuje svaly 
pán.dna, retence moči 
objektivně - mírný pokles L m.gluteus 
max. 
Zkrácené svaly, sv.skupiny: 
m.trapezius bilat.více P 
prsní svaly 
zvládne pohyb proti 
gravitaci v plném 
rozsahu, diastáza 
přetrvává u pupku 
zlepšení, bez obtíží 
m. quadratus lumborum více P 
Palpační vyšetření: 
m. iliopsoas bilat. více P 
hamstringy 
suboccipitální sv. P+ 
ústní dno L+ 
mm.scaleni + bilat. 
trapézy + bilat. 
prsní sv. + bilat. 
P++,L+ 
žebra +horní žebra bilat. 
břišní sv. - pod žebry P+ 
v průběhu 
úpon proc.xiphoideus ++ +-
úpon symfýza P+ L+ 
TrPs v obl.pupku 
diastáza ++ 
m.quadratus lumborum + bilat. P+,L++ 
m.psoas maJ. P+ L+ 
m.iliacus L+ 
adduktory L+ 
PVsv. + bilat. L+ThLp 
obratlové trny - zpředu 
- ze strany 
-mezi tmy 
SI kl. P+ + bilat. 
m. piriformis P+ p +-, L + 
sedací hrboly 
kostrč ++ +-
hamstringy L+ 
bránice + bilat. L+, p ++ 
Subjektivní hodnocení po ukončení šestinedělí: 
průběh šestinedělí: zpočátku únava, bolestivě nalitá prsa, bolest kostrče a 
episiotomie, plné kojení, vag. krvácení ustává 
cvičení: 1. týden po porodu necvičila 
2.- 6. týden cvičila obden 
Kazuistika Bl 
Anamnéza: 
Iniciály: 
Datum narození I věk: 
OA: 
RA: 
SA: 
GA: 
nemoc1 
vrozené vady 
úrazy 
operace 
kolikáté těhotenství 
průběh těhotenství 
průběh porodu 
dítě 
kojení 
SP.A: pohybová aktivita 
před otěhotněním 
pohybová aktivita 
v průběhu těhotenství 
Subjektivní hodnocení: 
obtíže před těhotenstvím 
průběhu těhotenství, obtíže 
obtíže po porodu 
N 
17.3.1980/27 
1990 appendektomie 
matka - vrozená subluxace kyčelních kloubů 
žije s manželem 
první 
zpočátku nechutenství, měsíc před porodem 
bolesti kyčelních kloubů 
přirozený 3 9. týden 
analgetika O 
oxytocin-
episiotomie + 
chlapec, 3100 g, 48 cm 
+ 
turistika, běžecké lyžování -
rekreačně 
cvičení pro těhotné 
občasné bolesti Lp po přetížení 
ke konci těhotenství močová inkontinence při 
zvýšení nitrobřišního tlaku 
močová inkontinence přetrvává při zvýšení 
nitrobřišního tlaku, bolesti hráze v oblasti 
episiotomie 
Vyšetření v prvním týdnu po porodu po šestinedělí 
Tělesná hmotnost: 
před otěhotněním 50 kg 
na konci těhotenství 67kg 
přtbytek v těhotenství 17kg 
po porodu 58 kg 
po ukončení šestinedělí 55 kg 
Tělesná výška: 160cm 
Typ postavy: atletický 
Hodnocení stoje: 
zezadu: 
paty varózní bilat. 
lýtka L silnější 
podkolenní rýhy Lvýše 
stehna P silnější 
podgluteální rýhy Pníže 
pánev Lvýše 
lopatky Pvýše 
ramena Pvýše 
zboku: 
klenba nožní plochá bilat., P více 
kolena mírná rekurvace 
pánev mírná anteverze 
břišní svaly prominují lehce prominují 
L lordóza zvětšená mírně zvětšená 
Thkyfóza zvětšená mírně zvětšená 
C lordóza zyětšená mírně zvětšená 
hlava mírná rotace doleva 
HK veVR 
zpředu: 
chodidla mírně vytočená 
kotníky 
lýtka 
kolena 
stehna 
pánev 
pupek 
trojúhelníky 
ramena 
klíčky 
Antropometrie - obvody: 
pas 
v úrovni pupku 
boky 
stehno 
paže 
diastáza v celém průběhu 
v oblasti pupku 
sym. 
L silnější 
držena ve VR 
P silnější 
Lvýše 
ve středu 
P delší 
vtočená 
P výraznější 
73 cm 
84cm 
91 cm 
44 cmP, 43 cmL 
24 cm bilat. 
2cm 
2cm 
Hypermobilita: místní - kyčelní a kolenní klouby 
Hodnocení dynamiky páteře: 
71cm 
80cm 
91cm 
45 cm P, 43 cm L 
24 cm bilat. 
0,5 cm 
omezená rotace Lp doleva, úklon Lp, Thp doprava 
Orientační vyšetření svalové síly: 
břišní svaly 
pohyb proti gravitaci 
nezvládne v plném rozsahu, 
špatná koordinace 
zvládne pohyb proti gravitaci 
zlepšení koordinace 
hýžďové svaly 
pohyb zvládne i proti silnému 
odporu, pokles P m.gluteus maximus 
pánevní dno 
subjektivně - v pořádku, inkontinence+ 
objektivně - pokles P m.gluteus max. 
+-
Zkrácené svaly, sv.skupiny: 
m.trapezius bilat.více P 
prsní svaly 
m. qudratus 
m. iliopsoas 
bilat. více L 
m. rectus femoris 
Palpační vyšetření: 
suboccipitální sv. 
ústní dno 
trapézy 
prsní sv. 
žebra 
bilat. 
bilat. 
břišní sv. - pod žebry 
v průběhu 
úpon proc.xiphoideus 
úpon symfýza 
TrPs v obl.pupku 
diastáza 
m.quadratus lumborum 
m.psoas maJ. 
m.iliacus 
adduktory 
PVsv. 
obratlové trny - zpředu 
-ze strany 
SI kl. 
m. piriformis 
sedací hrboly 
kostrč 
hamstringy 
bránice 
-mezi trny 
P+ 
L+ 
+ bilat. 
+ 
+-
P+ 
+-
+ 
+ 
++ 
L++ 
P+ 
P+ 
+ 
+ bilat. 
+ bilat. 
+L 
+ 
L+ 
P+ 
P++ 
+-
P+,L+ 
+ bilat. 
L+ 
+-
P+-
Subjektivní hodnocení po ukončení šestinedělí: 
průběh šestinedělí: klidný, bolest episiotomie postupně ustala, plné kojení, 
vag. krvácení na konci O 
cvičení: 1.-6. týden jednou denně+ míčkování před ev. 2-5 min. 
Kazuistika B2 
Anamnéza 
Iniciály: 
Datum narození I věk: 
OA: 
RA: 
SA: 
GA: 
nemoc1 
vrozené vady 
úrazy 
operace 
kolikáté těhotenství 
průběh těhotenství 
průběh porodu 
dítě 
kojení 
SP.A: pohybová aktivita 
před otěhotněním 
pohybová aktivita 
v průběhu těhotenství 
PN 
7.10.1979 I 28 
časté výrony hlezen 
1986 appendektomie 
artróza matka, babička 
žije s manželem 
první 
zpočátku nechutenství, v poslední třetině zkrácení 
dělož.čípku 
přirozený 40. týden 
analgetika -
oxytocin+ 
episiotomie -
chlapec, 3650 g, 50 cm 
+ 
turistika, kolo, lyžování, plavání - rekreačně 
cvičení pro těhotné od 17. týdne, plavání, 
turistika 
Subjektivní hodnocení: 
případné obtíže před těh. občasné bolesti Lp, poté co začala nosit 
ortopedické vložky do bot, bez obtíží 
v průběhu těh. 
po porodu 
Vyšetření 
Tělesná hmotnost: 
před otěhotněním 
na konci těhotenství 
příbytek v těhotenství 
po porodu 
ke konci těhotenství křížové bolesti a lehká moč. 
inkontinence 
bolesti hráze 
v prvním týdnu po porodu po šestinedělí 
64kg 
73 kg 
9kg 
65 kg 
po ukončení šestinedělí 64kg 
Tělesná výška: 
Typ postavy: 
Hodnocení stoje: 
zezadu: 
paty 
lýtka 
podkolenní rýhy 
stehna 
podgluteální rýhy 
pánev 
lopatky 
ramena 
zboku: 
klenba nožní 
kolena 
pánev 
břišní svaly 
168 cm 
atletický 
P varózní, L valgózní 
L silnější 
Pvýše 
sym. 
Lníže 
Pvýše 
Lvýše 
Lvýše 
plochá bilat. 
držena ve VR 
mírná anteverze 
mírně prominují téměř neprominují 
L lordóza 
Thkyfóza 
C lordóza 
hlava 
HK 
zpředu: 
prsty 
kotníky 
lýtka 
kolena 
stehna 
pánev 
pupek 
trojúhelníky 
ramena 
klíčky 
Antropometrie: 
pas 
v úrovni pupku 
boky 
stehno 
paže 
mírně zvětšená 
mírně zvětšená 
mírně zvětšená 
držena v předsunu, 
mírně rotuje doleva 
veVR 
ve středním postavení 
sym. 
L silnější 
držena ve stř. postavení 
sym. 
P výše 
tažen doprava 
P delší 
vtočená 
L výraznější 
89cm 
95 cm 
101 cm 
45 cm L, 44 cm P 
28 cm bilat. 
84cm 
94cm 
100 cm 
44 cm bilat. 
27 cm bilat. 
diastáza v celém průběhu 
v oblasti pupku 
lem 
1,5 cm 
Hypermobilita: celková, dobře kompenzována pohybovým programem 
Hodnocení dynamiky páteře: 
omezená FX LSp 
Lp nerozvíjí do FX 
omezené rotace bilat. 
FXomezená, 
rotace Lp omezená P 
břišní svaly 
pohyb proti gravitaci 
nezvládne v plném rozsahu 
chybí koordinace, patrná 
diastáza břišních svalů 
v celém jejich průběhu 
hýžďové svaly 
pohyb zvládne i proti silnému odporu, 
mírný pokles L m.gluteus maximus 
pánevní dno 
subjektivně - hůře si uvědomuje svaly 
pán.dna, nepříjemný tlak 
objektivně - mírný pokles L m.gluteus 
max. 
Zkrácené svaly, sv.skupiny: 
m. trapezius bilat. více L 
prsní svaly 
zvládne pohyb proti 
gravitaci v plném 
rozsahu, diastázu 
nenacházím 
zlepšení, bez obtíží 
více P 
m. quadratus lumborum více P 
m. iliopsoas bilat. více P 
hamstringy 
Palpační vyšetření: 
suboccipitální sv. 
ústní dno 
mm.scaleni 
trapézy 
prsní sv. 
žebra 
břišní sv. - pod žebry 
v průběhu 
P+ 
L+ 
+ bilat. 
+ bilat. 
+ bilat. 
+ žebra bilat. 
P + 
úpon proc.xiphoideus + 
úpon symfýza P + 
TrPs v obl.pupku 
P++,L+ 
+ horní žebra 
diastáza + 
m.quadratus lumborum + bilat. p +, L ++ 
m.psoas maJ. P+ L+ 
m.iliacus L+ 
adduktory L+ 
PVsv. + bilat. více P 
obratlové trny - zpředu 
- ze strany 
- mezi trny 
Sl kl. P+ 
m. piriformis P+ 
sedací hrboly 
kostrč + 
hamstringy L+ 
bránice + bilat. P + 
Subjektivní hodnocení po ukončení šestinedělí: 
průběh šestinedělí: tlak v obl. pánevního dna, obtížné kojení ze strany dítěte, 
vag. krvácení ustává 
cvičení: 1.- 2. týden po porodu cvičila denně 
2.- 6. týden cvičila 1-2x týdně 
míčková faci1itace: před cvičením 3-5 min. 
Kazuistika B3 
Anamnéza 
Iniciály: 
Datum narození I věk: 
OA: nemoc1 
vrozené vady 
úrazy 
PG 
26.8.1981 I 26 
skolióza kompenzovaná 
VVV distálních článků prstů P ruky 
operace 
RA: 
SA: 
GA: kolikáté těhotenství 
průběh těhotenství 
průběh porodu 
dítě 
kojení 
SP.A: pohybová aktivita 
před otěhotněním 
pohybová aktivita 
v průběhu těhotenství 
Subjektivní hodnocení: 
případné obtíže před těh. 
v průběhu těh. 
po porodu 
1986 plastika prstů 
bezvýznamná 
žije s manželem 
první 
bezproblémový 
přirozený 40. tý 
analgezie - epidurální 
oxytocin+ 
episiotomie + 
děvče 3300 g, 50 cm 
+-
kolo, spinning, lyžování - rekreačně 
plavání 
dysmenorea, bolesti při styku 
bez obtíží 
bolesti hráze, hojení per secundam 
Vyšetření 
Tělesná hmotnost: 
v prvním týdnu po porodu po šestinedělí 
před otěhotněním 
na konci těhotenství 
příbytek v těhotenství 
po porodu 
po ukončení šestinedělí 
Tělesná výška: 
Typ postavy: 
63 kg 
75 kg 
12 kg 
66kg 
66kg 
177 cm 
atletický 
Hodnocení stoje: 
Skolióza: P noha předsunutá, rotace trupu P ramenem dopředu 
zezadu: 
paty 
lýtka 
podkolenní rýhy 
stehna 
podgluteální rýhy 
pánev 
lopatky 
ramena 
zboku: 
klenba nožní 
kolena 
pánev 
břišní svaly 
L lordóza 
Thkyfóza 
C lordóza 
hlava 
HK 
zpředu: 
kotníky 
lýtka 
kolena 
stehna 
pánev 
pupek 
trojúhelníky 
ramena 
klíčky 
varózní 
P silnejší 
Lníže 
sym. 
P níže 
Pvýše 
Lvýše 
VR 
plochá, L více 
ve středním postavení. 
anteverze 
lehce prominují 
zvětšená 
výrazně zvětšená 
výrazně zvětšená 
v předsunu 
VR 
L valgózní 
P silnější 
VR 
sym. 
Pvýše 
tažen doprava 
P delší 
Lvýše 
L výraznější 
neprominují 
Antropometrie: 
pas 73 cm 
v úrovni pupku 82cm 
boky 99cm 
stehno 48 cm 
paže 28cm 
diastáza v celém průběhu 1,5 cm 
v oblasti pupku 1,5 cm 
Hypermobilita: 
Hodnocení dynamiky páteře: 
ThLp nerozvíjí do FX 
Thp nerozvíjí do EX 
váznou LF a rotace Thp, ThLp 
Orientační vyšetření svalové síly: 
břišní svaly 
pohyb proti gravitaci 
nezvládne v plném rozsahu 
chybí koordinace, patrná 
diastáza břišních svalů 
v celém jejich průběhu 
hýžďové svaly 
pohyb zvládne i proti silnému odporu, 
mírný pokles P m.gluteus maximus 
pánevní dno 
subjektivně - bolest, hojení per secundam 
inkontinence O 
objektivně- pokles P m.gluteus maximus 
Zkrácené svaly, sv.skupiny: 
m. trapezius bilat. více L 
m. pectoralis major et minor bilat. 
m. quadratus lumborum P 
m. iliopsoas bilat. 
70cm 
78cm 
98cm 
47cm 
27cm 
lepší rozvíjení Lp 
doFX 
zvládne pohyb proti 
gravitaci v plném 
rozsahu, diastázu 
nenacházím 
Palpační vyšetření: 
suboccipitální sv. P+ P++ 
ústní dno P+ 
trapézy bilat. + +bilat., L ++ 
prsní sv. + bilat. více L 
žebra 
břišní sv. - pod žebry + bilat. více L 
v průběhu L + 
úpon proc.xiphoideus + +-
úpon symfýza 
TrPs v obl.pupku P+ +-
diastáza + 
m.quadratus lumborum P+ 
m.psoas maj. + bilat. P+ 
m.iliacus bilat. více P 
adduktory 
PVsv. Thp,Lp,LSp 
obratlové trny - zpředu +Thp, Lp 
-ze strany + Thp,Lp 
-mezi trny +Thp 
SI kl. 
m. piriformis 
sedací hrboly 
kostrč ++ + 
hamstringy P+ 
bránice L+ 
Subjektivní hodnocení po ukončení šestinedělí: 
průběh šestinedělí: horší hojení šití, vag. krvácení ustává, kojení + příkrm, bolesti v oblasti 
episiotomie přetrvávají po námaze, inkontinence O 
cvičení: od poloviny 3. týdne denně, někdy obden 
míčková facilitace: před cvičením cca 2-5 min., někdy opomněla 
Kazuistika B4 
Anamnéza 
Iniciály: 
Datum narození I věk: 
OA: nemoc1 
RA: 
SA: 
vrozené vady 
úrazy 
operace 
GA: kolikáté těhotenství 
průběh těhotenství 
průběh porodu 
dítě 
kojení 
SP .A: pohybová aktivita 
před otěhotněním 
v průběhu těh. 
Subjektivní hodnocení: 
případné obtíže před těh. 
v průběhu těh. 
po porodu 
MV 
17.12.1975 I 32 
toxoplazmóza, CMV 
fr.hrudní kosti 1987 
babička CA prsu, dědeček CA střeva 
žije s manželem 
první 
bezproblémový 
přirozený 40. tý po prasknutí plodové vody 
analgezie epidurální 
oxytocin+ 
episiotomie + 
chlapec, 31 OOg, 50cm 
+ 
jóga, břišní tance 
jóga, břišní tance 
intermit. bolesti Thp, občas cefalea + vomitus, 
dysmenorea +-
ve 2l.tý 3 dny bolesti pánevních vazů 
inkontinence O 
tlak v epigastriu, mírné bolesti hráze po episiotomii 
Vyšetření v prvním týdnu po porodu po šestinedělí 
Tělesná hmotnost: 
před otěhotněním 60kg 
na konci těhotenství 67kg 
přlbytek v těhotenství 17 kg 
po porodu 65 kg 
po ukončení šestinedělí 62kg 
Tělesná výška: 167 cm 
Typ postavy: atletický 
Hodnocení stoje: 
zezadu: 
paty varózní 
lýtka L silnejší 
podkolenní rýhy Lníže 
stehna P silnější 
podgluteální rýhy Lníže 
pánev Lvýše 
lopatky Pvýše 
ramena VR 
zboku: 
klenba nožní plošší, P více 
kolena rekurvace 
pánev ve středním postavení 
břišní svaly lehce prominují neprominují 
L lordóza oploštělá 
Thkyfóza oploštělá 
C lordóza zvětšená 
hlava v předsunu 
HK VR 
zpředu: 
kotníky P valgózní 
lýtka L silnější 
kolena VR 
stehna P silnější 
pánev Lvýše 
pupek tažen doleva 
trojúhelníky P delší 
ramena P výše 
klíčky L výraznější 
Antropometrie: 
pas 78cm 
v úrovni pupku 89cm 
boky 96cm 
stehno P 4 7 cm, L 46 cm 
paže 28cm 
diastáza v celém průběhu 1,5 cm 
v oblasti pupku 2cm 
Hypermobilita: celková 
Hodnocení dynamiky páteře: 
Lp nerozvíjí do FX 
Orientační vyšetření svalové síly: 
břišní svaly 
pohyb proti gravitaci 
nezvládne v plném rozsahu 
chybí koordinace, patrná 
diastáza břišních svalů 
v celém jejich průběhu 
hýžďové svaly 
pohyb zvládne i proti silnému odporu, 
mírný pokles L m.gluteus maximus 
pánevní dno 
subjektivně - bolest, inkontinence O 
76cm 
85 cm 
95 cm 
beze změn 
27cm 
0,5 cm 
Lp nerozvíjí do FX 
váznou rotace Thp, ThLp 
zvládne pohyb proti 
gravitaci v plném 
rozsahu, diastázu 
pouze v obl. pupku 
objektivně - mírný pokles L m.gluteus 
max. 
Zkrácené svaly, sv.skupiny: 
m. trapezius bilat. 
m. pectoralis minor bilat. 
m. iliopsoas bilat. 
Palpační vyšetření: 
suboccipitální sv. 
ústní dno 
trapézy 
prsní sv. 
žebra 
břišní sv. - pod žebry 
v průběhu 
úpon proc.xiphoideus 
úpon symfýza 
TrPs v obl.pupku 
diastáza 
P+ 
P+ 
P+ 
+ bilat. více P 
+ bilat. 
P+ 
++ 
L+ 
P+ 
+ 
m.quadratus lumborum L + 
m.psoas maJ. 
m.iliacus 
adduktory 
PVsv. 
P+ 
bilat. 
L+Thp 
obratlové trny - zpředu + Thp, Lp 
SI kl. 
m. piriformis 
sedací hrboly 
kostrč 
hamstringy 
bránice 
- ze strany + Thp, Lp 
-mezi trny 
++ 
P+ 
P+ 
bilat. více P 
P++ 
P++ 
+ dolní žebra 
více P 
+ 
+-
+ bilat. 
ThLp + bilat. 
+ 
Subjektivní hodnocení po ukončení šestinedělí: 
průběh šestinedělí: klidný, bezproblémový, krvácení O, kojení plné, bolesti v oblasti 
episiotomie po delší chůzi či stání, bolesti žil na DKK, incontinence O 
cvičení: 1.- 4. týden denně 
5.- 6. týden 2-3x týdně 
míčková facilitace: před cvičením cca 5 min. i více 
Kazuistika B5 
Anamnéza 
Iniciály: 
Datum narození I věk: 
OA: nemoc1 
RA: 
SA: 
vrozené vady 
úrazy 
operace 
GA: kolikáté těhotenství 
průběh těhotenství 
průběh porodu 
dítě 
kojení 
SP.A: pohybová aktivita 
před otěhotněním 
DH 
9.4.1978 I 29 
endometrióza, recid. sinusitidy, časté neuralgie 
trigeminu 
1986 appendektomie, 1998 extrakce zubů, 2000 
ovariální LSK bilat., 2007 septoplastika 
bezvýznamná 
žije s partnerem 
1. 
8.týden těh. hematom, následně bez problémů 
přirozený 39. tý 
analgezie epidurální 
oxytocin+ 
episiotomie + 
chlapec, 2950 g, 49 cm 
+ 
turistika, kolo, in-line bruslení, břišní tance - vše 
rekreačně 
pohybová aktivita 
v průběhu těh. 
Subjektivní hodnocení: 
případné obtíže před těh. 
v průběhu těh. 
po porodu 
cvičení pro těhotné, turistika 
bolesti Cp, cefalea (související s neuralgiemi 
trigeminu) 
bolest symfýzy 
inkontinence mírně ke konci těhotenství 
bez větších obtíží 
Vyšetření v prvním týdnu po porodu po šestinedělí 
Tělesná hmotnost: 
před otěhotněním 59 kg 
na konci těhotenství 72kg 
příbytek v těhotenství 13 kg 
po porodu 62kg 
po ukončení šestindělí 59 kg 
Tělesná výška: 177 cm 
Typ postavy: astenický 
Hodnocení stoje: 
zezadu: 
paty varózní 
lýtka L silnější 
podkolenní rýhy sym 
stehna P silnější 
podgluteální rýhy P níže 
pánev P výše 
lopatky Lvýše 
ramena VR 
hlava ve středním postavení stáčíse doleva 
zboku: 
klenba nožní plošší, L více 
kolena ve středním postavení 
pánev 
břišní svaly 
L lordóza 
Thkyfóza 
C lordóza 
hlava 
HK 
zpředu: 
kotníky 
lýtka 
kolena 
stehna 
pánev 
pupek 
trojúhelníky 
ramena 
klíčky 
Antropometrie: 
pas 
v úrovni pupku 
boky 
stehno 
paže 
diastáza v celém průběhu 
v oblasti pupku 
Hypermobilita: 
Palpační vyšetření: 
suboccipitální sv. 
ústní dno 
trapézy 
prsní sv. 
žebra 
mírná anteverze 
prominu jí 
zvětšená 
zvětšená 
zvětšená 
v předsunu 
VR 
varózní 
L silnější 
VR 
P silnější 
Pvýše 
tažen doleva 
P delší 
Lvýše 
L výraznější 
78 cm 
83 cm 
90cm 
41 cm bilat. 
24 cm bilat. 
1,5 cm 
2cm 
neprominují 
76cm 
80cm 
89cm 
41 cm bilat. 
24 cm bilat. 
lokální - kyčelní klouby 
L+ 
L+ 
bilat. bilat. více L 
břišní sv. - pod žebry 
v průběhu +-
úpon proc.xiphoideus + 
úpon symfýza 
TrPs v obl. pupku + 
diastáza + + 
m.quadratus lumborum + bilat., více P 
m.psoas maj. + bilat. více P 
m.iliacus 
adduktory P + 
PVsv. ThL+ ++Th 
obratlové tmy - zpředu 
-ze strany 
-mezi tmy 
Sl kl. P+ + bilat. 
m. piriformis P+ 
sedací hrboly 
kostrč + +-
hamstringy 
bránice L+ 
Subjektivní hodnocení po ukončení šestinedělí: 
průběh šestinedělí: klidný, bezproblémový, krvácení O, kojení plné, bolesti v oblasti 
episiotomie -, incontinence O 
cvičení: 1. - 6. týden denně 
míčková facilitace: před cvičením i nezávisle na něm 5 min. i více 
